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O poder dos cuidados de enfermagem ora se situa numa perspectiva libertadora e 
potencializadora das capacidades em presença, ora numa perspectiva redutora em que a 
dominação sobre o outro acontece. Um conhecimento mais aprofundado do fenómeno 
do poder e das estratégias utilizadas pelo enfermeiro num momento em que o doente se 
encontra mais vulnerável e frágil, como são os cuidados de higiene, permite uma 
consciencialização de um fenómeno que ocorre no seio da interacção enfermeiro-
doente, e que interroga a compreensão do doente enquanto sujeito de cuidados, 
questiona os modos de acção do enfermeiro e questiona a própria finalidade do cuidado.  
A fim de compreender os modos e mecanismos do exercício do poder que 
emergem na interacção com o doente, no momento dos cuidados de higiene, e analisar 
as estratégias de poder usadas pelo enfermeiro nestes cuidados, utilizou-se o estudo de 
caso. Seleccionado o contexto de um serviço de medicina interna, usou-se a observação 
participante e as entrevistas formais e informais como métodos de recolha de dados.   
Os resultados evidenciaram que os enfermeiros exercem um poder através de 
duas modalidades: uma que se exerce pela linguagem, usando um discurso mais 
personalizador ou mais regulador da acção; outra através do controlo da participação 
nos cuidados através do controlo do envolvimento, do tempo e da comunicação. Estas 
modalidades são influenciadas pela interpretação que o enfermeiro faz do contexto 
organizacional, do sentido atribuído aos cuidados de higiene e da pessoa do doente. Elas 
fluem e alternam-se no decurso da mesma interacção de cuidados de higiene, surgindo 
como uma acção ou reacção ao outro. São modalidades de exercício que são 
situacionais, variáveis e imprevisíveis. 
O exercício do poder do enfermeiro surge como um poder agir com e sobre o 
outro. É um exercício que não é reconhecido como tal, escondendo-se sob o carácter 
beneficente da acção, sendo muito condicionado pelo modo como o contexto é 
interpretado e vivenciado. É um exercício que não comporta uma intencionalidade nem 
um reconhecimento dos seus efeitos e consequências, e que revela um espaço de 
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liberdade do enfermeiro para determinar os mecanismos e estratégias de poder a usar na 
interacção com o doente. 
 
Palavras-chave: poder, exercício do poder, cuidados de enfermagem, cuidados de 






The power of nursing care can be interpreted as a liberating and potentiated 
force enlarging both nurse and patient capacities or as a reductionist approach in which 
the domination over the other happens. A deeper understanding of the phenomenon of 
power and the strategies used by nurses in a moment where the patient is more 
vulnerable and fragile, like hygiene care, allows the consciousness of a phenomenon 
that occurs in the heart of the nurse-patient interaction and question the meaning of the 
patient as a subject of care, questions the way the nurse care and questions the purpose 
of caring.  
With this study case I want to understand the modes, and mechanisms of power 
that emerge in a hygiene body care interaction and to analyze the power strategies used 
by nurses in these care situations. The study context selected was a ward medicine and 
as data collection techniques I used participant observation and formal and informal 
interviews. 
 Qualitative data analyses shows that nurses used two power modalities: 
language, through the use of a more personalized or regulator discourse, and the control 
of participation in care through an involvement, time and communication control. These 
modalities are influenced by the context of care, the meaning nurses give to hygiene 
care and the way nurses interpret the person cared for. Both modalities flow and 
interchange mutually in the hygiene care as an action or a reaction to the patient. These 
are modalities of power exercise that are situational, variable and unpredictable. 
 The nurse power exercise appears as a power to act with and over the other. Is a 
power exercise not recognized as such and hidden itself under the beneficent character 
of the action and much conditioned by the lived experience and interpretation of the 
context of care. Is an exercise without any intentionality or a recognition of its effects 
and consequences, revealing a space of freedom nurse has to determine the power 
mechanisms and strategies to be used in a nurse-patient interaction. 
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O conceito de poder tem sido estudado em diferentes áreas do saber, em 
particular nas ciências sociais e humanas, havendo uma consentaneidade quanto à 
complexidade deste fenómeno revelada nas suas múltiplas interpretações. De um modo 
geral atribui-se ao poder uma conotação negativa por ser considerado como sinónimo de 
dominação. Esta perspectiva, de uma vontade individual se sobrepor a outra vontade, 
corresponde à noção mais comummente aceite e pressupõe a capacidade e habilidade de 
uma pessoa determinar o comportamento de outra ou de outros.  
O poder pode ser interpretado como uma essência
1
, isto é uma estrutura 
fundamental e originária da existência humana e uma realidade quer na sua dimensão 
social quer humana, como diz Freund. Nesta condição de essência, as relações de poder 
permanecem idênticas no tempo e no espaço, sendo parte da natureza humana a 
“dominação do homem sobre o homem” (Freund, 1965, p45). Todo o homem possui 
assim uma disposição maior ou menor para comandar; esta disposição para o comando, 
sendo uma essência, é uma “actividade permanente, específica, natural e inata ao 
homem”, animada pelo desejo de dominação e de ser poderoso (Freund, 1965, p45). 
Assumir um comando implica uma vontade e um desejo de dominação no sentido lato 
do termo que se concretiza na sua procura, pressupondo uma relação hierárquica que se 
estabelece no seio de um grupo em que uma vontade individual se impõe sobre outras
2
. 
O poder pode ser entendido como uma construção social que emerge das 
relações sociais que se constroem e da capacidade das pessoas se organizarem em 
grupos, instituições e sociedades (Turner, 2005). A capacidade das pessoas agirem em 
conjunto, de cooperarem e unificarem as suas acções, e de se desenvolverem como 
membros de um sistema social, repercute-se na construção de um mundo social. O 
                                               
1 Freund insere as relações de poder no estudo do político que considera como uma essência. O político é uma 
“essência, isto é, uma actividade permanente, específica, natural e de certa maneira inata ao homem” que não está 
sujeita às suas fantasias e desejos (1965, p45).  
2 No decurso da vida os indivíduos podem assumir diferentes tipos de comando ou chefia que decorrem dos papéis 
sociais que exercem pelo que existe uma disposição maior ou menor para comandar que se pode manifestar ou não. 
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poder, nesta perspectiva, reside nas dinâmicas de grupo e na capacidade das pessoas 
agirem sobre os recursos que são desejados ou necessários aos outros. O poder está 
directamente ligado à noção de influência social pois tem um impacto na formação do 
grupo, na organização social, na partilha de ideologias, valores e crenças que moldam a 
identidade social e pessoal, assim como na percepção dos interesses de cada um, 
afectando pessoas e coisas (Turner, 2005). Como refere Turner (2005), a persuasão (no 
sentido de influência), a autoridade e a coacção são “processos” que as pessoas utilizam 
para levarem outras a realizarem a sua vontade e influenciarem o mundo em que vivem 
(Turner, 2005).  
O poder pode também ser interpretado como um constructo interpessoal que 
consiste num dar e receber alcançado por um dos lados, que tem a base desse poder e o 
exerce sobre o outro (Hewison, 1994); ou como algo que vai mais longe no seu 
exercício, passa por redes e canais mais finos, impregnando as redes de relações sociais, 
sendo cada indivíduo titular e veículo de um certo poder (Foucault, 2006). Para 
Foucault (2005), o poder não existe como uma entidade, uma propriedade ou um 
privilégio adquirido ou conservado por uma classe. O poder surge como algo que não se 
possui mas que está sempre ali e do qual nunca se foge, surgindo como “uma coisa 
enigmática, ao mesmo tempo visível e invisível, presente e oculta, investida em toda a 
parte” (Foucault, 2004, p75). O poder emerge de uma rede de relações que se formam 
num determinado espaço e tempo e exerce-se na relação interpessoal, caracterizando-se 
por uma relação entre duas forças que se afectam mutuamente, num permanente jogo de 
poder vivido e exercido na e pela interacção, não havendo uma separação entre os que 
têm o poder de um lado e os que a ele se submetem do outro (Foucault, 2004). O poder 
não se dá, não se troca nem se retoma mas exerce-se, pelo que consiste, acima de tudo, 
numa relação de força que só existe em acção (Foucault, 2004). 
Estas concepções podem encontrar-se nos estudos sobre o poder em enfermagem 
que surgem a partir da década de 70 (Manojlovich, 2007), sendo desenvolvidos nas 
diferentes áreas de actuação. Genericamente, os conceitos de poder utilizados em 
enfermagem reflectem-no como um controlo, influência ou dominação sobre alguma 
coisa ou alguém numa manipulação de pensamentos, atitudes e relações sociais 
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(Kuokkonen e Leino-Kilpi, 2000); como uma habilidade para ter as coisas feitas e 
mobilizar os recursos para alcançar os objectivos, uma força positiva e infinita para 
ajudar os outros a alcançar os objectivos; ou ainda como o conjunto de práticas de 
cuidar utilizadas para empoderar os doentes (Manjolovitch, 2007).  
Sem descurar o modo como o poder é interpretado, importa perceber que são as 
pessoas as geradoras e os meios do poder exercido. Neste sentido, os enfermeiros 
devem focalizar a sua atenção em três domínios centrais à enfermagem e ao seu 
desenvolvimento disciplinar, como refere Manojlovich (2007): um controlo sobre a 
prática, através da promoção de cuidados que providenciem um cuidar empoderador; 
um controlo sobre a competência através da promoção da excelência dos cuidados 
baseados na evidência; um controlo sobre os contextos da prática de modo que reúnam 
as condições para o exercício de cuidados de excelência. Um controlo insuficiente numa 
destas áreas sugere que o poder é ainda um atributo elusivo dos cuidados para muitos 
enfermeiros do mesmo modo que a repercussão dos seus efeitos. Provavelmente este 
carácter elusivo do poder deve-se também à sua ausência do pensamento em 
enfermagem. Na generalidade, as concepções teóricas desenvolvidas em torno da 
disciplina de enfermagem não mencionam o conceito de poder na descrição e 
explicitação dos fenómenos centrais à enfermagem. Esta ausência é visível na obra, La 
pensée infirmière (1994) onde Kérouac apresenta as concepções teóricas do pensamento 
em enfermagem e os princípios que guiam a prática dos cuidados, não se referindo ao 
poder como um conceito a ser considerado na acção dos cuidados.  
A falta de controlo ou de enunciação não significa que os cuidados de 
enfermagem não sejam veículos de poder. O reconhecimento social do valor da 
profissão, como um serviço essencial à sociedade, é em si uma afirmação do poder da 
enfermagem enquanto profissão da área da saúde. Já em 1973 Ashley afirmava que a 
enfermagem sempre foi uma profissão com poder mas que o problema consistia no 
modo como os enfermeiros usavam, abusavam ou simplesmente não reconheciam o 
poder que possuíam. Este não reconhecimento é apontado pela autora como uma das 
principais causas que levou os enfermeiros a subestimarem o poder dos cuidados de 
enfermagem e o seu próprio poder. A este poder, que advém do seu estatuto 
 24 
profissional, alia-se o poder do seu saber que, ao afirmar-se enquanto saber específico, 
produz efeitos de poder. Como refere Foucault (2006), saber e poder envolvem-se 
mutuamente a tal ponto que qualquer exercício de poder cria perpetuamente objectos de 
saber, fá-los emergir, utiliza-os e acumula-os transformando-se assim em saber e este 
em poder, numa relação de tal modo intrincada que um é condicionante e condicionado 
pelo outro.  
O poder reside e emerge em qualquer situação de cuidados, na qual o enfermeiro 
exerce o poder do mesmo modo que o doente, recorrendo ambos a estratégias (de poder) 
que decorrem das condições e dos mecanismos que cada um põe em acção num 
permanente exercício de poder. Ele é vivido na interacção
3
 e é aí que ele emerge como 
um exercício do poder. Por ser exercido e vivido na interacção o poder adquire uma 
natureza transitória e móvel que advém da própria característica da interacção se 
desenrolar num determinado tempo, modo e com uma diversidade de finalidades e 
actores. Para que o poder se exerça na interacção é necessário que flua entre os dois 
actores, não sendo privilégio de um deles; a possibilidade de o poder ser exercido ora 
por um ora por outro tem de estar presente. Quando esta condição não está presente não 
se pode falar de poder porque deixa de haver a possibilidade de o poder circular e fluir 
entre enfermeiro e doente. O exercício de poder assume nesta circunstância uma 
dimensão repressiva, vigorando como uma força que impõe e impede a possibilidade de 
resposta, dando lugar a um exercício da violência. Esta dimensão da violência encontra-
se nos relatos de situações de cuidados que atropelam a dignidade humana dos doentes, 
sem que os infractores reconheçam que lesaram os seus deveres profissionais e 
deontológicos. Estas situações são ainda hoje uma realidade e põem a descoberto o 
carácter elusivo do poder. Esta constatação não significa que o poder não seja um 
fenómeno subjacente aos cuidados de enfermagem. Na realidade os enfermeiros têm 
poder, exercem-no, mas não o reconhecem.  
 
                                               
3 Interacção – a interacção entre os homens é uma função da sua existência decorrendo no tempo e espaço (Hall, 
1994). É um encontro entre pessoas, com um fim determinado, por um período de tempo variável e que ocorre de um 
modo mais ou menos formalizado. A interacção, segundo Meleis (1997) é um dos conceitos centrais do domínio de 
enfermagem e respeita à interacção do enfermeiro com o ambiente e com as pessoas, sendo um instrumento 
fundamental para a apreciação das necessidades e recursos dos doentes e central no estabelecimento de uma relação 
terapêutica.    
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É conhecida a influência que o internamento tem na pessoa que vive uma 
situação de doença e na família, e os seus efeitos na capacidade de compreensão das 
situações, na participação no processo de tomada de decisão e na assunção de um papel 
activo no processo de cuidados. Neste contexto, a pessoa encontra-se desinserida do seu 
ambiente sociofamiliar e a viver uma situação de crise motivada pela doença que o torna 
menos apto para realizar os seus papéis sociais, para controlar o seu corpo, os seus 
sentimentos e a incerteza quanto ao futuro. A sua capacidade de exercer os seus direitos 
e influenciar as decisões sobre os seus cuidados fica afectada, o que o coloca numa 
posição de dependência e inferioridade perante os outros.  
Esta situação de dependência evidencia uma perda real do seu poder para 
participar e influenciar no processo de cuidados (Coe, 1979; Kritek, 1982; Smith, 1985; 
Gibson, 1991; Malin e Teasdale, 1991; Gândara, 1994; Skelton, 1994; Meleis, 1997; 
Hewitt, 2002; Strandmark, 2004). Incapaz de fazer face às agressões do meio ambiente 
e no desejo de ultrapassar a sua situação de doença, o doente sujeita-se ao que lhe é 
determinado e ajusta-se ao ambiente, conformando o seu comportamento às regras, 
normas e rotinas da organização (Coe, 1979; Carapinheiro, 1993; Nyatanga & Dann, 
2002). A pessoa perde a sua identidade para assumir uma outra que lhe é atribuída pela 
classificação da doença (Collière, 1989). A pessoa deixa de ser vista na sua 
singularidade e unicidade, isto é sendo e tendo um corpo: um corpo que pela sua 
corporalidade é visível aos outros mas que simultaneamente é um corpo subjectivo que 
vive o mundo de modo próprio pois que o interpreta e o vê segundo a sua consciência. 
Um corpo que diz “eu sou o meu corpo” (Ferreira, 1994, p255) que faz do mundo a 
medida da sua experiência situada num espaço, tempo e cultura, que “vive de dentro 
para fora” (Ferreira, 1994, p258) e que “quando sai de si para se tornar presente para o 
outro, ao mesmo tempo realiza a sua identidade” (Renaud,I. 2004 a, p33). Esta 
compreensão de corpo torna-se visível nos modos como os enfermeiros realizam os 
cuidados e acedem ao corpo doente que tanto pode ser percebido como um corpo 
objectivo: um corpo anónimo, objectivado pela ciência, reduzido à sua exterioridade e 
semelhante a todos os outros; ou percebido com um olhar que vai para além da matéria 
e perscruta nela a pessoa indiscernível do seu corpo.  
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Enquanto membro dos órgãos sociais da Ordem dos Enfermeiros (1999-2003), 
constatei que no discurso das queixas dos doentes persistiam alegações sobre o 
desrespeito, a falta de informação, o desinteresse e o não reconhecimento da sua 
condição de ser livre para fazerem escolhas. O saber profissional dos enfermeiros era 
um dado reconhecido e inquestionável, tal como os estudos apontam (Gândara,1994; 
Muir-Cochrane, 2000; Kettunen [et al], 2002; Fagerber & Jönhagen, 2002), mas o que 
os doentes questionavam era a forma como ele era utilizado; na grande maioria das 
vezes desejavam apenas serem informados, ouvidos e que os enfermeiros 
demonstrassem um verdadeiro interesse pelos seus problemas, mesmo que não tivessem 
as respostas. Os doentes desejavam que a sua decisão fosse atendida e que os 
enfermeiros respeitassem os seus direitos e a confidencialidades dos comentários que 
faziam na privacidade
4
 e sigilo da relação profissional. Estes dados são corroborados 
pelo estudo de Nunes (2006) que identificou como um dos problemas relacionados com 
as infracções disciplinares dos enfermeiros os que se referiam à informação, à decisão 
da pessoa, ao respeito pelos direitos das pessoas (em particular os relacionados com o 
pudor, a privacidade, os hábitos ou a situação do doente), e os relacionados com a 
humanização dos cuidados. A par da situação de doença, já por si desencadeadora de 
um sentimento de ameaça que leva o doente a estar mais dependente dos outros e a um 
voltar para si mesmo, a sua fragilidade e vulnerabilidade são agravadas com o 
internamento que os torna num recipiente passivo dos cuidados, situação similarmente 
descrita por Shattell (2004). Ao longo da minha experiência profissional como docente, 
como familiar ou como doente dos serviços de saúde, encontrei e vivi situações 
análogas.  
No contexto dos cuidados os estudos evidenciam duas modalidades ou modos de 
poder exercidos pelos enfermeiros: um modo que mostra um poder como sinónimo de 
autoridade, dominação, assimetria e controlo ou influência, sendo por isso designado 
                                               
4 A privacidade e a intimidade são conceitos usados alternadamente embora o seu significado seja distinto. A 
intimidade reporta-se a uma dimensão individual do ser humano, a um espaço de interioridade que não depende dos 
actos em si. “Cuidar a intimidade do outro necessita de proximidade através de uma relação libertadora, vinculada por 
uma disponibilidade e abertura que garante a fidelidade e exige confidencialidade” (Ourives, 2004, p253). A 
privacidade consiste na capacidade do ser humano controlar o acesso à sua pessoa, quer no que respeita ao acesso 
físico e psíquico quer no que concerne às informações sobre si. A privacidade é um conceito que remete para a 
necessidade de reservar, guardar algo ou alguma coisa que é pertença de alguém, constituindo-se num direito a esta 
reserva e num dever de sigilo profissional.  
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como “poder sobre”, “poder negativo” ou “poder dominação” (Raatikainen, 1994; 
Breeze e Repper, 1998; Palviainen [et al], 2003; Kettunen [et al],2002). Outro modo que 
mostra o poder como sinónimo de uma capacidade para realizar algo. Este tipo de poder 
implica um poder de agir em conjunto em torno de objectivos que são comuns e 
partilhados pelas pessoas envolvidas na situação ou no projecto, sendo entendido de 
uma forma positiva e produtiva quando os enfermeiros envolvem os doentes nas 
decisões sobre os cuidados. Esta concepção de poder é designada como “poder para”, 
“poder positivo” ou “poder de agir em conjunto” (Raatikainen, 1994; Breeze e Repper, 
1998; Arendt, 2001; Palviainen [et al], 2003). Esta concepção de “poder para” vai ao 
encontro dos quatro atributos nocionais do poder identificados por Hawks (1991): uma 
habilidade ou capacidade real ou potencial para alcançar objectivos, um processo 
interpessoal, um estabelecimento de objectivos e meios com vista a um fim, e um 
trabalhar em conjunto para os alcançar. 
Não obstante alguns estudos demonstrarem que o doente também exerce o poder 
(May, 1992; Carapinheiro, 1993; Muir-Cochrane, 2000; Fagerberg e Jönhagen, 2002; 
Kettunen [et al], 2002; Åsbring e Närvänen, 2004; Shatell, 2005; Oudshoorn [et al], 
2007), o contexto organizacional não lhe é favorecedor, quer ao nível macro da 
organização ou a um nível micro da interacção com os profissionais de saúde. A 
evidência mostra que o enfermeiro tem poder e que na interacção com o doente exerce 
preponderantemente um poder dominação, recorrendo a diversas estratégias que 
influenciam o comportamento de ambos. Contudo, a evidência é insuficiente quanto ao 
modo como o poder é exercido quando a interacção ocorre na prestação de cuidados que 
envolvem uma proximidade e intimidade físicas e que são mais susceptíveis a um poder 
dominação como refere Hess (2001). Palviainen [et al] (2003), utilizando a classificação 
de Liukkonen dos quatro modelos de actividades em cuidados básicos
5
, auscultaram a 
opinião dos enfermeiros acerca do exercício do poder nestas actividades e verificaram 
                                               
5
 O modelo apresentado por Liukkonnen sobre os cuidados básicos de enfermagem, divide as actividades 
básicas de enfermagem em quatro tipos: as actividades diárias obrigatórias (ADO) que incluem a higiene, 
o vestir, o comer e a medicação); as actividades diárias decorrentes das ADO (ADADO), como sejam o  
aconchegar a roupa, o forçar a sentar e o ter de esperar; as actividades voluntárias (AV) que não são vitais 
para os doentes mas afectam a sua disposição, como sejam por exemplo o tocar, o brincar, e o aconselhar; 
as actividades que têm em consideração as características dos doentes (ACD), como por exemplo o ajudar 
a relembrar e o atender às suas preocupações (Palviainen [et al] (2003).  
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que o poder como dominação emerge com mais frequência nos cuidados de higiene e 
nas actividades designadas como voluntárias, configurando os hábitos dos doentes às 
regras e rotinas da organização, sobretudo nos doentes com internamentos prolongados.  
Os cuidados de higiene, sendo actividades da vida do quotidiano que pertencem 
à esfera da vida privada, são cuidados que cada um realiza por si, de modo isolado e 
sem que haja interferência de terceiros. A história dos costumes no decorrer do processo 
de civilização mostra que, desde cedo, a pessoa é educada para se autonomizar e para os 
realizar num espaço privado, localizado em geral numa área mais recuada da casa e de 
acesso restrito, o que constitui uma indicação da privacidade a que estes cuidados foram 
remetidos (Elias, 2006; Vigarello, 1988). Esta actividade ao ser transposta para o 
quotidiano hospitalar desloca-se para um espaço que, embora reservado e de acesso 
limitado, é um espaço público que lhe retira a privacidade a que foi remetida pelo 
processo civilizacional. Habituado a realizar a sua higiene num espaço duplamente 
privado, o de sua casa e numa divisão própria, que lhe proporciona conforto, segurança 
e à vontade, quando internado o doente vai ter de o fazer com a ajuda de alguém que é 
um desconhecido, num espaço partilhado com outros doentes e exposto aos olhares das 
pessoas estranhas que o atravessam. A privacidade do espaço e do corpo perdem-se.  
A par desta perda de privacidade ele está aprisionado num processo de “saúde 
doente” como chama Strandmark (2004), que desencadeia um sofrimento emocional e 
alterações não apenas físicas como alterações nas relações, nas prioridades de vida e no 
controlo do próprio corpo. A incerteza quanto à evolução da sua doença e às 
consequências que dela podem advir, a dor e o sofrimento que ela causa, e a 
imprevisibilidade de um futuro pela ameaça da vida, são vivências que o confrontam 
com a vulnerabilidade da sua condição humana. A grande maioria dos doentes que se 
encontram dependentes para realizar a sua higiene são idosos que, devido ao processo 
de envelhecimento e/ou à situação de doença, se encontram numa situação de 
dependência que tende a manter-se ou agravar-se no decurso da hospitalização; outros 
tornam-se dependentes durante o internamento, sendo esta dependência uma das 
consequências inerentes ao próprio internamento (Covinsky [et al], 2003; Jacelon, 2004; 
Hoogerduijn [et al], 2006; Volpato [et al], 2007).  
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Associada à dependência física, muitos destes idosos apresentam limitações 
cognitivas o que dificulta ou impede a expressão das suas necessidades e desejos. A 
viverem uma situação de internamento e dependentes da vontade de outros para 
assegurarem os seus cuidados, a violação da sua privacidade é sentida como um 
desrespeito à sua dignidade humana (Bayer [et al], 2005). Impossibilitado de se auto-
cuidar e fragilizado, o doente confronta-se com a necessidade de se entregar ao 
enfermeiro, depositando nele a confiança para cuidar de si (Dowling, 2004; Giske [et 
al], 2009). A percepção deste estado de maior vulnerabilidade desencadeia uma 
necessidade do doente ultrapassar a complexidade da situação, levando-o a acreditar na 
boa vontade do outro (Austin, 2005; Giske [et al], 2009). A condição de vulnerabilidade 
e a confiança correlacionam-se, na medida em que o doente confia no enfermeiro, 
porque lhe reconhece saber e competência e porque acredita que ele actuará com base 
no respeito pela sua privacidade, tendo em conta o seu melhor interesse (Gize [te ali], 
2009; Austin, 2005; Seivara [te ali], 2004).  
O doente tacitamente permite que o enfermeiro aceda à sua nudez e o toque, para 
suprir as necessidades de higiene do seu corpo doente. Nesta interacção de grande 
proximidade e intimidade física, que Mattiasson e Hemberg (1998) designam por 
intimidade forçada, o doente desnuda o seu corpo perante o outro e ao fazê-lo, como diz 
Virgílio Ferreira (1994), “perde a sua individualidade como pessoa encarnada” (p274). 
Um corpo nu atrai a atenção do olhar que apenas vê a matéria e não a pessoa que habita 
aquele corpo. “Um corpo nu é praticamente só corpo (…) a individualidade é expressão 
e um corpo simplesmente desnudado não exprime e apenas é” (Ferreira, 1994, p274-
275). O corpo doente e nu fica exposto ao olhar do enfermeiro, olhar que pode reduzir o 
corpo a um objecto porque “enquanto eu tenho um corpo eu posso ser reduzido a 
objecto sob o olhar do outro e não contar mais para ele como pessoa” (Merleau-Ponty, 
1945, p194). Perante este corpo que se desnuda e vive um momento de grande 
vulnerabilidade, o enfermeiro confronta-se com o modo como olha este corpo a quem 
dirige a sua acção e com o sentido do dever de responsabilidade que a natureza 
fiduciária da relação profissional institui. Perante este corpo doente e desnudo, que 
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confia ao enfermeiro a sua vulnerabilidade e fragilidade e se entrega aos seus cuidados, 
como é que este lhe responde? Que poder exerce?  
Não há dúvida que os cuidados de enfermagem existem num contexto que 
privilegia o uso da ciência, da tecnologia e da experiência humana com a finalidade de 
travar e irradiar o processo patológico. Esta finalidade é lícita e desejada quando tem em 
conta a pessoa e a sua situação de vida, mas pode ser lesiva quando recorre a meios que 
ignoram ou relegam para um plano mais secundário o relacionamento entre a ciência, a 
tecnologia e a humanidade da pessoa. Nas organizações providas de relações de poder 
como são os hospitais, onde a modalidade de um poder coercivo tem sobressaído nas 
interacções dos cuidados de enfermagem, como é que o enfermeiro responde à 
confiança nele depositada pelo doente? Reconhece esta entrega e assume uma “atitude 
de preocupação, de compaixão, de responsabilização e envolvimento” (Velez, 2002, 
p179) numa interacção que sendo assimétrica apela à sua responsabilidade e ao 
exercício de um poder, que permite ao enfermeiro e doente utilizarem e desenvolverem 
as suas capacidades? Ou, pelo contrário, o enfermeiro não responde a este apelo e 
assume uma atitude que reduz a singularidade do doente a uma identidade nosológica, 
privilegiando uma interacção instrumental que apela ao exercício de um poder 
hierárquico?  
Apesar de o poder ser objecto de estudo na disciplina de Enfermagem, em 
particular a partir dos anos 80, persiste a necessidade de se prosseguir com estudos 
sobre esta temática pelo seu grau de complexidade a que não é alheio o facto de ele ser 
um fenómeno inerente à interacção humana (Reimer [et al], 1994; Hewison, 1995; 
Pieranunzi, 1997; Breeze e Repper, 1998; Coyle & Williams, 2001; Kettunen [et al], 
2001; Palviainen [et al], 2003). Como refere Foucault (1994), o poder é algo que se 
exerce pelo que só existe na interacção, emergindo dela a partir de um jogo de relações 
de forças; a especificidade das relações de poder consiste no modo como as acções de 
um indivíduo podem estruturar as acções do outro, mesmo que o seu campo de 
possibilidades de acção seja limitado. Mediados pela interacção que coloca frente a 
frente duas singularidades e corporeidades que se desconhecem, os cuidados são fonte e 
veículo de poder. O poder enquanto dimensão dos cuidados de enfermagem está ausente 
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do discurso dos enfermeiros assim como da própria concepção de cuidados. O 
enfermeiro sente o poder como um fenómeno que lhe é exterior, não reconhecendo nos 
cuidados o poder que eles veiculam. A rotina dos cuidados e a quotidianeidade dos 
serviços esconde este exercício de poder sob a necessidade de responder às exigências 
funcionais da organização. 
O modo como o enfermeiro interpreta o corpo, o significado que lhe atribui e 
como ele o enquadra numa concepção de enfermagem, influenciam os cuidados, o 
desenvolvimento da interacção e o próprio exercício do poder. Numa interacção de 
cuidados de higiene em que a nudez do corpo leva a que se olhe apenas para a sua 
exterioridade, o enfermeiro é colocado perante o desafio de levar o doente a reencontrar 
a relação do seu corpo doente com o mundo, interrompida e alterada pela doença, e de 
gerir a assimetria que caracteriza a interacção.  
Compreender como é que numa interacção de cuidados que envolve um entrar 
na esfera da intimidade e privacidade do corpo o poder se exerce, trará uma outra 
compreensão a um fenómeno complexo, que se situa quase sempre a nível do 
inconsciente, e que influencia o modo como a interacção de cuidados decorre. A 
compreensão dos mecanismos e das estratégias que o enfermeiro usa para induzir, 
incitar, facilitar, alargar ou desviar ou, no limite, constranger ou impedir a acção do 
doente, conduzirá à compreensão do exercício do poder e dos seus efeitos no contexto 
dos cuidados. A necessidade desta compreensão e consciencialização será tanto maior 
quanto maior for a dependência, a vulnerabilidade e a fragilidade do doente para exercer 
a sua força e o seu poder. Os cuidados de higiene são um dos momentos em que o 
doente fica mais vulnerável dada a exposição do seu corpo, o invadir da sua privacidade 
e o ter de estabelecer uma relação de intimidade forçada com alguém que lhe é estranho 
e em quem deposita uma confiança a priori e sem reservas, entregando-lhe o seu corpo.  
Considerando que o poder reside e emerge em qualquer interacção de cuidados, na qual 
o enfermeiro exerce o poder do mesmo modo que o doente (porque tem a mesma 
possibilidade de interferir no jogo de forças, recorrendo ambos a estratégias de poder 
que decorrem das condições e dos mecanismos que cada um põe em acção num 
permanente exercício de poder) e considerando também que não há interacção de 
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cuidados sem haver relação de poder, importa questionar que modos, mecanismos e 
estratégias de poder emergem no momento dos cuidados de higiene. É com este 
propósito que o estudo foi desenvolvido. 
Um conhecimento mais aprofundado do fenómeno do poder e das estratégias de 
poder utilizadas pelo enfermeiro num momento em que o doente se encontra mais 
vulnerável e frágil, porque se acede ao seu corpo e à sua intimidade, permite uma 
consciencialização de um fenómeno que ocorre no seio da interacção enfermeiro-doente 
e que interroga a compreensão do doente enquanto sujeito de cuidados, questiona os 
modos de acção do enfermeiro e questiona a própria finalidade do cuidado.  
 Como é que o poder se exerce durante os cuidados de higiene, na perspectiva 
do enfermeiro?  
Esta é a pergunta de investigação que norteou a realização deste estudo. Nesta 
interrogação ancoram os objectivos do estudo:  
 Compreender os modos e mecanismos do exercício do poder que emergem 
no momento dos cuidados de higiene; 
 Analisar as estratégias de poder usadas pelo enfermeiro no momento dos 
cuidados de higiene. 
 
Este relatório compreende 5 capítulos. No 1º capítulo apresento uma tematização 
sobre o poder e os cuidados de higiene, procurando dar visibilidade ao corpo doente e 
aos cuidados de higiene. No capítulo 2 descrevo as opções metodológicas que, de 
acordo com a pergunta de investigação, orientaram a construção do estudo. Os dados 
encontrados e a discussão que eles suscitaram com vista à compreensão do exercício do 
poder são explicitados no capítulo 3. Esta apresentação e discussão são feitas em torno 
de dois eixos: as condições do exercício do poder e as modalidades de exercício do 
poder. No capítulo 4 apresento o modo como as condições e as modalidades de 
exercício do poder encontradas se entrelaçam num exercício do poder. No capítulo 5 
apresento as conclusões e implicações do estudo. No último capítulo (6) apresento a 




1. QUADRO CONCEPTUAL 
 
 
Os cuidados de enfermagem e o corpo, enquanto foco de atenção dos mesmos, 
são condicionados e condicionam o fenómeno do poder, são dois eixos que orientam o 
desenvolvimento deste capítulo. Collière, Benner e Rafael são os autores cujo 
pensamento ilustra o poder que os cuidados de enfermagem veiculam. Merleau-Ponty, 
Michel Renaud, Vigarello e Foucault são autores que suportam o desenvolvimento do 
segundo eixo de pensamento. A inter-relação e a complementaridade na compreensão 
do poder dos cuidados de enfermagem e do poder veiculado nos cuidados é o âmago 
deste capítulo.    
 
 
1.1 O PODER DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM 
 
Collière, na sua obra Promover a vida, afirma que não pode haver vida sem 
poder porque a vida, a existência humana, é um processo constante de mobilizações de 
forças que agem, reagem e se potenciam numa luta para manter e sustentar a vida e 
permitir-lhe continuar. Neste percurso a vida é uma luta contra a morte e o poder surge 
como a possibilidade de realização da acção, o “ser capaz de”, o “fazer prova de 
aptidão” de capacidades que se possuem e desenvolvem ao longo da vida. No decorrer 
do desenvolvimento destas capacidades o homem vai construindo a sua existência, a sua 
identidade, aumentado o seu poder ser ou poder existir em função das capacidades reais 
e das que vier a adquirir. Neste percurso de vida os cuidados e a maneira de cuidar 
contribuem para ampliar ou atenuar o poder de existir, pela capacidade de descobrir o 
mundo, de o apreender e de nele se situar. Cuidar é por isso um modo de agir sobre o 
poder de existir, mobilizando-o, utilizando-o e desenvolvendo-o sempre que o amplia 
ou, pelo contrário, reduzindo-o, contraindo-o ou imobilizando-o de cada vez que o 
cuidar atenua as capacidades do homem para poder existir (Collière, 1989).  
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Como qualquer outro cuidado, os cuidados de enfermagem veiculam um poder 
que, pelos seus efeitos na existência, pode libertar ou reduzir as capacidades em 
presença, afectando assim tanto quem presta como quem recebe os cuidados. O cuidado 
de enfermagem inscreve-se no campo de uma atenção activa que desencadeia no 
enfermeiro uma acção que se dirige ao outro e que procura induzir nele uma resposta 
(Renaud, 1997). Esta acção intencional pressupõe o reconhecimento prévio do que se é 
capaz de fazer e do que se pode vir a fazer, e do como se podem utilizar as capacidades 
que se possui com vista ao desenvolvimento de aptidões, tanto dos que cuidam como 
dos que são cuidados. Num projecto de acção que tem como intenção facilitar os 
processos de transição vividos no decorrer da existência humana, o enfermeiro recorre 
aos seus conhecimentos e recursos para promover nos doentes as competências que lhes 
permite responder às suas necessidades no limite das suas possibilidades. No desenrolar 
destes processos o enfermeiro é confrontado com problemáticas relacionais, que 
resultam do significado e do modo como as experiências vividas são percepcionadas, 
bem como do contexto organizacional e do investimento pessoal em que elas decorrem, 
investimento que pressupõe a apreensão das intenções e das interpretações de um agir 
profissional competente (Benner, 2001) 
O poder veiculado pelos cuidados de enfermagem é assim um poder que coloca 
o enfermeiro perante uma diversidade de alternativas e o sujeitam a uma complexa rede 
de forças e capacidades em presença, como diz Collière. Os cuidados podem privilegiar 
uma interacção de dependência e de controlo, ou uma interacção em que existe um 
desenvolvimento e libertação das capacidades em presença. É o poder redutor ou o 
poder libertador dos cuidados, poder que surge numa situação de cuidados a qual se 
estrutura em torno da história de vida da pessoa, da natureza da doença ou do 
acontecimento, e dos danos, perturbações ou preocupações desencadeados (Collière, 
2003). 
O poder veiculado pelos cuidados é redutor quando é a expressão de um poder 
autoritário e dominador. Este poder revela-se quando menospreza e não mobiliza as 
capacidades do outro, ou não o faz descobrir novas aptidões, num trajecto de vida que 
se deseja potenciador de valorização e enriquecimento pessoal. É um poder que nega a 
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abertura de um campo de possibilidades de acção, não de modo intencional, mas a 
maioria das vezes por falta de capacidade do enfermeiro ultrapassar os obstáculos com 
que se depara e que impedem a percepção dos seus efeitos. A interacção estabelecida 
entre enfermeiro e doente é uma interacção unidireccional e hierárquica, em que o 
enfermeiro assume uma posição de controlo e de comando, numa assunção de 
autoridade proveniente do seu conhecimento e competência técnica, assim como do seu 
estatuto hierárquico; é o poder autoritário, expressão do poder redutor, que muitas vezes 
se esconde por detrás da posição que o enfermeiro ocupa na organização. É uma visão 
do poder associada à ideia de interdição, à lei do senhor soberano e que espelha o poder 
de três modos: pressupõe o poder como algo que é homogéneo, independentemente do 
domínio em que se situe (educação, família, Estado, relação de educação ou produção); 
pensa o poder numa dimensão negativa, como o que diz não, o que recusa, o que 
censura; considera a acção do poder como um discurso do interdito, manifestado nos 
enunciados das leis (Foucault, 2006). O enfermeiro assume o comando, decidindo as 
ordens a dar, utilizando um discurso e uma linguagem imperativa, assumindo uma 
posição de “intermediário entre a concepção e a realização da acção”, como diz Freund 
(1965, p114), à qual não está obrigado. A decisão depende da vontade do enfermeiro e é 
ele que detém ou se arroga o poder de decidir em última instância, mesmo que a decisão 
possa não ser a mais acertada. 
A par da assimilação da identidade do doente à da doença, o poder redutor tem 
uma outra expressão: a sobrevalorização de um só domínio de capacidades como seja o 
domínio técnico. A hipertecnicidade e o saber altamente especializado contribuem para 
a redução dos indivíduos a uma classificação nosológica, pela ênfase dada à natureza e 
cura da doença, e pela redução dos cuidados a um bem de consumo. Os cuidados 
surgem como um conjunto de tarefas que assumem uma identidade própria e se 
sobrepõem à própria interacção, relegando-a para um plano secundário. O doente perde 
a sua identidade própria para passar a assumir a “identificação da doença que invade 
todo o seu campo espacial, temporal e relacional” (Collière, 1989, p 141), reduzindo-o a 
uma classificação nosológica e a uma multiplicidade de sinais e sintomas que passam a 
ser o foco de atenção do enfermeiro. O doente deixa de ter uma oportunidade para 
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decidir de que modo deseja participar no seu processo de recuperação e readaptação. O 
doente é o instrumento de execução das ordens emanadas.  
Os cuidados são descontextualizados do contexto de vida e tornam-se alienantes; 
eles existem num universo que privilegia os instrumentos (a ciência tecnológica, o saber 
e a experiência humana) com a finalidade de travar e erradicar o processo patológico, 
relegando o relacionamento entre a ciência, a tecnologia e a humanidade da pessoa e 
descurando a manutenção e promoção da autonomia do outro. Os cuidados assemelham-
se ao que Collière designa por universo Kafkiano, no qual os enfermeiros se 
assemelham às doenças que tratam e os doentes às doenças que têm. É certo que a 
ciência, o saber e tecnologia são instrumentos fundamentais à disciplina de enfermagem 
e à própria civilização mas, como alerta Benner (1989), quando mal utilizados, podem 
tornar-se em instrumentos sinistros e ameaçadores à lógica do cuidar em enfermagem.  
Uma outra expressão do poder redutor dos cuidados é o que Collière (1989) 
designa por “procuração”. Este poder é exercido quando os cuidados são efectuados 
sem um questionamento do seu sentido, finalidade e adequação dos meios. É um poder 
que fundamenta a acção em prescrições muitas das vezes estereotipadas e conformes ao 
modelo organizacional do qual é difícil o enfermeiro libertar-se, quando não é clara ou 
não está consciencializada a finalidade dos cuidados e os meios de que necessita. Daqui 
decorre outra forma de poder que tem uma acção redutora de cada vez que a acção de 
cuidar resulta na “aplicação de um sistema pré-estabelecido”. Este sistema consiste 
numa sobrevalorização de ideologias, teorias ou tecnologias que se sobrepõem nos 
cuidados. As informações despersonalizadas, a aplicação de instrumentos de recolha de 
dados ou outros inventários são elementos deste sistema pré-estabelecido de acções. A 
omissão de informação surge como um resultado natural deste sistema pela sua ausência 
ou por uma transmissão numa linguagem técnica e inacessível.  
O poder redutor assume também um outro traço que consiste num 
aproveitamento unilateral do desenvolvimento das capacidades em benefício do 
enfermeiro. Através deste favorecimento o enfermeiro ganha “o seu reconhecimento 
social” e valoriza a sua imagem, sem que o outro beneficie. Por vezes esta valorização e 
notabilização pessoal são à custa do doente, sem que este tenha algum proveito disso. O 
 37 
poder redutor resulta assim de um tipo de solicitude que entra dentro do outro e toma 
conta dele, assumindo-se facilmente como dominação, dependência e opressão.  
Se o poder redutor fosse apenas considerado numa dimensão repressiva ele teria 
a força de lei, isto é, uma força que se impõe e diz não, incapacitando-o de ser a “rede 
produtiva que atravessa todo o corpo social” (Foucault, 2004, p8). Se a relação de 
violência age sobre as pessoas anulando as possibilidades de resposta, de (re)acção, 
deixando espaço apenas para a passividade e a obediência, a relação de poder carece de 
um campo de possibilidade de respostas, efeitos ou reacções onde diversas condutas 
podem ser assumidas pelo doente. O exercício do poder pressupõe assim um conjunto 
de acções que não suportam o uso da violência, que se exercem sobre acções possíveis e 
que opera num campo de possibilidade onde o comportamento dos actores se inscreve, 
incitando, induzindo, desviando, facilitando ou dificultando, alargando ou limitando ou, 
no limite, constrangendo ou impedindo; em todo o caso é sempre uma maneira de agir 
sobre um ou vários sujeitos, isto é, uma acção sobre acções (Huisman e Ribes, 1994). 
Este poder redutor pressupõe um jogo de relações de forças entre enfermeiro e 
doente que constituem acções sobre acções e que têm como exemplo de categorias de 
poder “o incitar, o induzir, o desviar, o tornar fácil ou difícil, o alargar ou limitar” 
(Deleuze, 2005,p98). Não é o poder que se joga mas é o exercício do poder que surge 
como uma afectação que de um lado incita, suscita, induz – uma afectação activa, e do 
outro lado é-se incitado, suscitado, induzido – uma afectação reactiva6. Quer uma força 
quer outra são capazes de afectar e de se deixar afectar de tal modo que cada uma 
implica relações de poder. Estas forças são pontos singulares ou singularidades que 
demarcam a aplicação de uma força ou a acção ou reacção a uma outra força. Esta 
afectação surge como um poder que é sempre local, porque singular, e é instável porque 
reactivo (Deleuze, 2005). São relações de poder que sendo simultaneamente locais, 
instáveis e difusas não se fixam numa singularidade única, não são localizáveis numa 
                                               
6
 “O poder é a capacidade de conduzir não fisicamente as condutas de um outrem, fazê-las caminhar sem lhes pôr, 
com a mão, os pés e as pernas na posição adequada (…) é uma relação bilateral; faz par com a obediência, que somos 
livres de conceder com mais ou menos resistência” (Veyne, 2009, p101) 
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única instância; elas circulam num campo de forças, saltando de um lado para o outro 
num vaivém de rodopios, recuos, inflexões e resistências.  
 
A par de uma perspectiva mais negativa do poder, surge uma outra que decorre 
de um agir em conjunto e se funda numa vontade partilhada em torno de um objectivo 
comum: o poder libertador dos cuidados. O poder veiculado pelos cuidados é libertador 
quando advém da vontade do enfermeiro em querer empreender uma acção conjunta 
com o doente e quando utiliza as capacidades de ambos, permitindo que elas se 
desenvolvam ou sejam simplesmente utilizadas. É um poder cujas manifestações se 
aproximem dos deveres deontológicos e das competências do enfermeiro de cuidados 
gerais prescritas pela Ordem dos Enfermeiros. Tratar o doente como uma pessoa, 
respeitando-a na sua dignidade e individualidade (Breeze e Repper, 1998; Gândara, 
1994) e atender às suas características e preferências individuais, sobretudo nas 
actividades que não envolvem risco para o doente, são exemplos destas manifestações. 
A atenção que o enfermeiro dá à pessoa do doente e aos seus problemas, envolvendo-a 
nas decisões sobre os seus cuidados, usando o humor, estimulando-o a agir e baseando 
toda a interacção no respeito e na confiança mútua são outras manifestações deste poder 
encontradas por Gândara (1994), no seu estudo sobre o poder na interacção enfermeiro-
doente a partir das experiências vividas pelos doentes.  
A interacção que se estabelece entre enfermeiro e doente corresponde à “vontade 
do homem para agir de modo concertado (Ricoeur, 1991, p22); ela não se reduz a uma 
mera troca de serviços em que o enfermeiro actua e o doente é um receptor passivo 
desse acto. Com efeito, o indivíduo deixa de ser um corpo-objecto para se tornar num 
corpo que se continua com a pessoa; é um corpo que tem “uma dimensão de 
interioridade pela qual é corpo-sujeito, e uma dimensão de exterioridade pela qual é 
objecto” (Renaud, I., 1990, p161). Apesar de estar a viver uma situação de internamento 
o doente reencontra o seu lugar na sociedade se se mantiver, estimular ou restituir a sua 
autonomia ou parte dela e se assumir um papel activo ao tomar decisões que dizem 
respeito à sua situação de saúde. Nesta situação de cuidados “ o poder dos cuidados de 
enfermagem pode ser identificado como libertador de cada vez que é criativo, que 
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estimula ou suscita tudo o que vai permitir um desenvolvimento das capacidades de 
viver, tanto do utilizador como do enfermeiro” (Collière, 1989,p315). Isto é, o poder 
veiculado pelos cuidados é libertador de cada vez que: os doentes têm a possibilidade de 
desenvolverem competências para se cuidarem e poderem cuidar dos outros; reconhece 
o saber das pessoas cuidadas, usa esse saber e permite o seu desenvolvimento; restitui 
ou aumenta o poder de existir e ser, ou seja promove a autonomia do outro, fomentando 
a capacidade de responder às necessidades sentidas e identificadas; possibilita ao 
enfermeiro e doente utilizarem o poder que detêm e mobilizarem tudo aquilo de que são 
ainda capazes; e sempre que enfermeiro e doente exercem um poder terapêutico sobre 
os outros.  
Collière (1989) cita uma outra fonte de poder, que resulta da avaliação das 
capacidades encontradas ou libertadas pelos cuidados de enfermagem, que denomina 
como o “poder para fazer face à adversidade”. Este poder assemelha-se ao conceito de 
responsabilidade
7
, visto que reflecte a capacidade, a obrigação e o compromisso de o 
enfermeiro justificar as suas acções, “compreendendo as fontes de conflito e a natureza 
dos poderes em presença, ousando situar-se não como executante mas numa relação de 
paridade” (p 316). É um poder de avaliação que analisa, avalia e reajusta os cuidados de 
enfermagem em função da pessoa, sujeito de cuidados, e da evolução das suas 
capacidades para lidar com a situação. É um poder a que se associa um saber e uma 
capacidade de poder-fazer, que é reconhecida pelos outros na confirmação de uma 
confiança que se deposita e instala nesse mesmo poder e que advém de um agir 
concertado entre enfermeiro e doente, unidos pela força da promessa ou do contrato 
mútuo. O enfermeiro passa a ser um coparticipador nas transacções dos cuidados, 
procurando preservar e proteger a humanidade do doente, ajudando-o a encontrar um 
sentido na vivência das experiências de vida, ao mesmo tempo que procura o 
reconhecimento do seu próprio agir. É através do relacionamento intersubjectivo e do 
                                               
7 BARCELOS (2004) define responsabilidade como “a capacidade de responder pelos actos livremente realizados e 
pelas suas consequências”. Transposto da ordem jurídica como imputação das consequências de uma acção realizada 
pelo seu agente, adquire mais tarde uma significação moral: primeiro como imputação das consequências dos actos 
realizados de forma voluntária e reflectida e, depois, como o de capacidade de responder já não pelo “feito” mas pelo 
que “há a fazer”. A pessoa responde não só pelo que realizou mas pelo que tinha o dever e o poder de realizar e não 
fez. A responsabilidade apresenta-se como um dever, uma solicitude para com o outro quando a sua vulnerabilidade 
está ameaçada, transformando-se em preocupação (p575).  
 40 
agir comum que não dá lugar a uma vontade discricionária do enfermeiro que, num 
espaço de liberdade, o poder e a força se libertam “para ajudar o outro a recuperar o 
sentido de harmonia entre a sua consciência, o seu corpo e a sua espiritualidade” 
(Watson, 1988, p54), e a encontrar a força necessária para superar a situação de doença.  
É um poder que corresponde à vontade do enfermeiro para agir de maneira 
concertada e que procede deste agir em comum, e vai buscar a sua energia ao próprio 
homem, enquanto membro do grupo, não estando sujeita a pressões de forças exteriores 
Esta forma de actuar em comum pressupõe que o poder se enraíza numa vontade 
colectiva que une enfermeiro e doente em torno de um projecto comum, o projecto de 
cuidados. Este poder do projecto comum só existe quando enfermeiro e doente o 
mantêm e desaparece a partir do momento em que os seus autores desaparecem, se 
dispersam (Arendt, 2001), ou concluem o projecto. Ao empreenderem um projecto 
comum enfermeiro e doente aceitam tacitamente as regras que regulam, sem coagirem, 
a relação interpessoal e que se assemelham às regras do jogo que os jogadores aceitam 
pelo simples prazer do jogar (Arendt, 2001). 
Enfermeiro e doente têm um campo fenomenológico próprio e diferente como 
diz Watson (1988) que é afectado e se deixa afectar pela natureza da interacção e pela 
sua integração na história de vida de cada um. O poder dos cuidados de enfermagem é 
encarado como libertador, sempre que é criativo e estimula ou origina tudo o que vai 
permitir uma regeneração, um desenvolvimento das capacidades de viver e do poder 
existir, quer do enfermeiro quer do outro; é como se fosse um renascer de ambos para a 
vida, até haver vida (Collière, 1989). É um poder gerador, um poder integrativo, um 
poder com ou um poder relacional, como referem Page e Czuba (1999).  
Estas perspectivas de poder dos cuidados de enfermagem evidenciam a 
necessidade do enfermeiro afastar-se de uma interacção de dominação para se “implicar 
de modo genuíno” no cuidado dos seus doentes (Benner, 2001, p 230). Esta implicação 
depende do grau de desenvolvimento do enfermeiro, da sua experiência e do grau de 
envolvimento no cuidado, o que implica naturalmente uma relação de poder. O poder 
não significa uma interacção de dominação ou de controlo mas de suporte, de 
transformação e de reforço do potencial da pessoa que passa por uma capacidade de 
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analisar e de tomar iniciativas, competências que são próprias de um exercício 
profissional competente e responsável. Se o poder se assumir como uma interacção de 
dominação e controlo ele bloqueia o aparecimento destas capacidades e assemelha-se a 
uma relação de violência que impede o fluir do poder entre enfermeiro e doente, limita a 
capacidade de autonomia e exclui o cuidar. Quando o enfermeiro não tem espaço para 
assegurar a qualidade dos cuidados que presta, alegando razões de género, status 
profissional e organizacional, ele assume uma concepção de poder dominador que 
restringe ou, no limite, renuncia à especificidade dos cuidados de enfermagem enquanto 
“capacidade de analisar e tomar iniciativas” (Benner, 2001, p230).  
Segundo Benner (2001), os enfermeiros usam o seu poder não para dominar e 
controlar os doentes mas para os ajudar através de um envolvimento genuíno no cuidar. 
O exercício deste poder requer competência e experiência profissional, e depende 
fortemente do contexto relacional em que ocorre. Este contexto é, tal como o cuidar, 
específico, pontual, individual e passível de ser mal interpretado quando analisado ou 
olhado por quem não compreende a situação: a compreensão da situação de cuidados 
estabelece a diferenciação entre uma acção cuja intenção é ajudar o doente a 
desenvolver uma capacidade funcional diminuída mas que, aos olhos de um observador 
externo, pode ser interpretada como dominação quando causa dor ou desconforto. A 
autora refere seis dimensões de poder que os cuidados de enfermagem veiculam e que 
se enquadram na perspectiva do poder libertador de Collière: o poder da interacção 
terapêutica no âmbito da recuperação, cura e promoção da saúde, o poder de 
transformação, o poder do cuidar na reintegração, o poder de defesa, o poder de 
participação/afirmação e o poder de resolução de problemas.  
A primeira categoria de poder consiste num estimular dos recursos internos e 
externos do doente, instilando esperança e construindo uma relação de confiança em si e 
nos outros. Pela interacção terapêutica o enfermeiro cria um clima promotor da 
recuperação e promoção da saúde, esclarecendo e ajudando o doente a compreender a 
sua situação, ajudando-o a exteriorizar os seus sentimentos e emoções e encontrando 
num entendimento mútuo a ajuda e apoio de que necessita, numa conjugação produtiva 
de competências instrumentais e relacionais. É um poder que mobiliza a capacidade de 
 42 
viver do doente, os seus sistemas de apoio, tornando-o mais confiante em si próprio e 
nos outros. 
A segunda categoria, o poder de transformação, é exercido quando o enfermeiro 
leva o doente a descobrir novas possibilidades e capacidades de agir sobre os 
acontecimentos e a uma revalorização de si. O interesse genuíno demonstrado pelo 
enfermeiro ao cuidar do doente e a agir como se este fosse capaz de reciprocidade, 
mesmo quando impossibilitado de o fazer, num cuidar que expressa o respeito devido às 
pessoas tratadas como seres autónomos (Renaud, 2000), devolve ao doente a sua 
condição de ser pessoal digno, levando-o a valorizar a sua auto-estima como resposta ao 
interesse colocado no seu cuidado.  
O poder do cuidar na reintegração é outra categoria de poder dos cuidados, cujo 
exercício é conducente a uma recuperação dos papéis sociais dos quais o doente se viu 
privado ou limitado por uma situação de incapacidade prolongada ou permanente. É um 
poder que procura ajudar o doente e família a encontrarem novos caminhos e 
perspectivas que lhes permitam lidar com o processo de transição para uma nova 
realidade, sobretudo quando estão perante perdas e privações de difícil recuperação.  
A quarta categoria de poder é a defesa do doente junto dos outros profissionais 
de saúde, assumindo o enfermeiro o papel de mediador ou de advogado do doente em 
prol dos seus interesses. Este poder é designado também como poder de mediação, 
termo que retrata o papel de mediador que o enfermeiro assume ao ser a voz do doente 
junto de outros técnicos e, inversamente, ao explicitar numa linguagem acessível o dizer 
dos outros técnicos.  
O poder de participação/afirmação, quinta categoria de poder, resulta do 
envolvimento do enfermeiro nos cuidados de modo a dar o melhor de si. Este poder de 
participação/afirmação decorre de um envolvimento e interesse do enfermeiro no doente 
e revela-se por um estar sensível ao seu sofrimento e utilizar a sua energia, não para se 
distanciar e não ser afectado pelo sofrimento daquele, mas pelo utilizar dessa energia 
em prol do doente, dando o melhor de si nas situações. “Sem envolvimento do cuidar, 
os cuidados de enfermagem não terão poder e serão arrasadores” (Benner, 2001,p 236).  
 43 
A última categoria do poder do cuidar é o poder de resolução dos problemas que 
só pelo envolvimento, interesse genuíno e abertura ao outro se podem identificar. Esta 
categoria de poder é própria de um enfermeiro perito, que pela sua experiência consegue 
rapidamente identificar os sinais de alarme e desencadear, com o doente, o processo de 
escolha das hipóteses de solução. A sua competência e experiência vivida permitem-lhe 
fazer uma leitura do corpo do doente e perceber que algo está mal, antes mesmo da 
revelação dos sinais objectivos. Este poder dos cuidados de enfermagem, que alia aos 
saberes e conhecimentos “o poder do relacional”, é um poder identitário que “em 
definitivo (…) em termos de estatuto que ensina e controla a nossa prática, depende da 
excelência” (Benner, 2001, p236).  
Para Benner os enfermeiros têm um poder que provém de duas características da 
sua actividade, independentemente de ocuparem ou não o último lugar da hierarquia. 
Uma fonte de poder advém da particularidade de estarem presentes e de esta presença 
ser constante, o que reverte a favor de uma facilitação de adaptação à realidade e de 
encontrarem os meios necessários para contornarem o sistema instituído. Outra fonte de 
poder é a própria missão do enfermeiro que, para ser concretizada, requer um 
conhecimento científico e ético sólido, conhecimento que é simultaneamente uma fonte 
de saber e de poder. O poder dos cuidados é deste modo um poder que associa 
necessariamente o cuidar à excelência do cuidado num agir competente, que requer um 
comprometimento do enfermeiro em cuidar do outro assente numa interacção, que se 
funda no respeito mútuo e na reciprocidade.  
Tanto Collière como Benner consideram a competência e a excelência como 
fontes de poder dos cuidados de enfermagem, poder que alia o conhecimento e o saber a 
um agir que visa a mobilização e desenvolvimento das capacidades do sujeito, ou seja 
de um poder de existir, com vista a torná-lo competente e capaz de utilizar os seus 
recursos para ultrapassar as transições inerentes à existência humana. Nesta interacção 
entre quem presta e quem recebe os cuidados estabelece-se um tipo de solicitude que, 
contrariamente à do poder redutor dos cuidados, salta para além do outro, não para tirar 
o seu cuidado mas para lho restituir e de modo autêntico. É o tipo de solicitude que 
reconhece o poder do outro e em que a interacção ultrapassa um simples acto de curar 
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para implicar uma dimensão relacional recíproca entre duas pessoas, que se vão 
realizando através das suas acções num permanente dar e receber, mesmo que de modo 
desigual. É do e no encontro destas intersubjectividades que enfermeiro e doente 
reconhecem no outro a sua própria humanidade (Watson, 1988). Os cuidados de 
enfermagem são um serviço humano, que tem a qualidade da compaixão e o potencial 
para enobrecer quem cuida e quem é cuidado; a prática dos cuidados, por se dirigir à 
pessoa e ao seu projecto de vida, tem como preocupação o engrandecimento do ser 
pessoal e do devir daqueles que nela estão envolvidos, colocando o enfermeiro perante 
as implicações éticas, morais e deontológicas dos seus actos porque, como diz Renaud I. 
(1990), não se pode separar do ser pessoal o agir ético, e do agir humano a 
responsabilidade pessoal.  
O poder dos cuidados de enfermagem traduz-se num poder do cuidar, que 
engloba a perspectiva do poder libertador de Collière e as dimensões do poder da 
competência e excelência apresentadas por Benner. Partilhando as mesmas 
características deste poder do cuidar, Rafael (1996) situa o poder dos cuidados num 
movimento permanente e evidencia, como característica da sua evolução, a associação 
entre o poder e o género. Este autor considera três tipos de poder do cuidar: o cuidar 
empoderado, que se identifica com a corrente de revalorização do papel da mulher e da 
mulher enfermeira, o cuidar assimilado e o cuidar ordenado, que se configuram mais 
com as ideologias patriarcais que sustentam as organizações hierárquicas, como são as 
organizações de saúde, e que estão naturalmente ligadas ao género masculino e a uma 
posição de dominação.   
O cuidar assimilado está fundado na ciência, como meio quase exclusivo do 
conhecimento, e num quadro de referência ética e deontológica prevalecente que 
decorrem de referenciais associados ao género, pelo que o poder centra-se nas 
características, práticas e valores de um olhar masculino. Um exemplo deste cuidar 
“masculinizado” é o autocontrolo, isto é, a disciplina emocional que envolve as relações 
com os doentes, a lógica e a perícia. O saber é outro exemplo: a produção do saber em 
enfermagem tem de passar o crivo do conhecimento científico, próprio do mundo das 
ciências, mundo dominado pelo homem, para ser reconhecido enquanto saber 
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disciplinar. As metodologias científicas, as hierarquias administrativas e uma ética 
baseada nos princípios bioéticos sobrepõem-se às ideologias feministas e a uma ética do 
cuidar no feminino. Para Rafael, este cuidar assimilado situa-se entre o cuidar 
empoderado e o cuidar ordenado, em que com uma lógica de pensamento e um olhar 
masculino, o cuidar é exercido maioritariamente por enfermeiras.  
O cuidar ordenado é, segundo Rafael, um cuidar em que o saber do enfermeiro 
não é reconhecido, valorizado nem considerado como necessário. É um cuidar que se 
aproxima do que Collière (1989) retrata como o cuidar da mulher enfermeira auxiliar do 
médico, em que a prática de enfermagem está associada à prestação de um serviço, não 
tem um conteúdo profissional próprio nem um conhecimento específico. O cuidar é 
gerido em torno do papel masculino representado pelo médico, numa relação de 
submissão e subalternidade. O cuidar ordenado, ao não possuir um valor social próprio, 
fica inteiramente tributário da prática médica donde o enfermeiro ser um agente de 
informação e um agente de execução. 
Ao ser gerador de um cuidar empoderado, o poder e o cuidar interligam-se 
potenciando o poder libertador dos cuidados e o poder da competência e da excelência. 
Para Rafael o poder ultrapassa o seu sentido restrito e menos construtor para ir mais 
além, sendo usado como uma estratégia para se alcançar níveis de saúde e bem-estar 
mais elevados (Rafael, 1996). Rafael faz a analogia entre o conceito de cuidar – care, e 
o poder que o seu acrónimo explicita: C – credentials, credenciais que advêm do 
reconhecimento dado pelo estatuto profissional e que por isso se aproxima mais do 
poder do cuidar assimilado que do poder do cuidar empoderado, o que proporciona uma 
credibilidade sentida e reconhecida pelo enfermeiro e pelos outro; A – association, que 
se refere ao poder de associação e que implica o trabalhar com todos as pessoas e 
grupos organizados, quer em associações, colégios ou outras formas; R – research, que 
alia a produção de saber com a criação de poder numa articulação de reciprocidade, 
como Foucault explicita; E – expertise, perícia que está muito ligada à produção do 
conhecimento e à prática profissional, sendo reconhecida como uma faceta do poder do 
cuidar empoderado que tem uma influência transformadora. Esta capacidade de 
transformação ilustra um poder que, pelo saber, pela competência e pela interacção 
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sustentada em princípios éticos, capacita tanto o enfermeiro como o doente para a 
realização de um projecto em conjunto, o qual é fonte de poder e de saber. O poder do 
cuidar empoderado não está associado a um só género mas pressupõe assertividade e 
força, pela consciencialização das forças sociais e políticas que influenciam os 
contextos das práticas e as pessoas, e pelas acções que o enfermeiro realiza em defesa 
da dignidade humana.   
O cuidar empoderado é para Rafael (1996) uma ontologia, uma epistemologia, 
uma ética e uma praxis: uma ontologia, porque pode ser considerada como um valor que 
cria uma oportunidade de igualdade na interacção e onde o paternalismo não se lhe 
adequa, pelo que é um modo relacional de ser; uma epistemologia, porque enfermeiro e 
doente transformam-se no decorrer do cuidado e reconstroem-se. Enquanto ética, o 
cuidar empoderado apela à noção de responsabilidade pelos seus actos e para com os 
outros, e a uma interacção suportada em valores e princípios que regem uma praxis 
apoiada também no conhecimento, na competência e no compromisso e não apenas nas 
boas intenções. 
O poder do cuidar empoderado de Rafael, o poder libertador de Collière ou o 
poder da competência e excelência de Benner, todos eles partilham os mesmos traços 
caracterizadores. Em todos estes poderes o conceito de poder e de cuidar são distintos 
mas estão de tal modo interligados que, à semelhança do poder e saber, também eles se 
influenciam e interligam.   
 Os cuidados de enfermagem, porque se dirigem ao poder de existir, estão 
situados num espaço, num tempo e numa cultura; variam de acordo com o contexto em 
que decorrem, com os actores em presença e com o sentido que lhes é atribuído pelos 
seus utilizadores. Os poderes que eles veiculam podem ter diferentes nomeações 
consoante os seus autores, mas podem agrupar-se em dois grandes tipos que definem o 
sentido do poder e que urgem como dimensões opostas e por isso mesmo 
complementares: o poder positivo e libertador dos cuidados e o poder negativo e redutor 




1.2 O PODER NOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM: O CORPO E OS 
CUIDADOS DE HIGIENE  
 
O corpo, lugar de encontro com os outros, lugar de hábitos e de cuidados, é o 
foco de atenção dos cuidados de enfermagem; corpo que a sua condição de finitude nele 
inscreve uma fragilidade e vulnerabilidade, acrescida pelo desnudar da corporeidade 
que a necessidade dos cuidados de higiene implica. Mas o corpo também pode ser visto 
como objecto e alvo do poder sobre o qual se exercem relações e redes de dominação, 
sujeitando-o a uma matriz disciplinadora e rentabibilizadora de comportamentos. É 
sobre ele e com ele que o poder veiculado pelos cuidados se exerce. Este é o percurso 
que apresento neste subcapítulo.  
 
1.2.1 O corpo e o corpo doente 
 
O corpo é o princípio identitário do homem, o lugar e o tempo em que o mundo 
encarna, numa aparência singular. É o eixo da sua relação com o mundo, uma 
consciência aberta ao mundo, habitando o espaço e o tempo; veículo do ser no mundo 
(Merleau-Ponty, 1945) é através deste corpo que o homem, de modo próprio, apreende 
o mundo que o rodeia. Nas sociedades ocidentais o corpo é o signo do indivíduo e ao 
mesmo tempo o lugar da sua diferença e da sua distinção. De uma concepção dualista, 
em que paradoxalmente o corpo se dissocia de si, a concepção moderna do homem 
ocidental desvela um corpo que é um lugar privilegiado do bem-estar enquanto forma, 
do bem-parecer com a panóplia de instrumentos e meios que servem para ornamentar e 
remodelar o corpo para o tornar mais belo, e um lugar da paixão do esforço ou do risco, 
canalizando a sua energia em actividades físicas e aventuras que testam a sua 
capacidade de resistência (Le Breton, 2008).  
O homem é assim indiscernível do seu corpo, o qual lhe dá densidade, forma e 
sensibilidade ao seu ser no mundo, um corpo que diz “eu não estou diante do meu 
corpo, estou no meu corpo ou antes sou o meu corpo” (Merleau-Ponty, 1945, p175). É 
um corpo vivido na primeira pessoa, um corpo que diz “eu”, que numa junção é um 
corpo objectivo e material sobretudo aos olhos do outro, palpável e perecível, e um 
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corpo subjectivo, que sente por dentro e que projecta o mundo de acordo com o modo 
como se abre a esse mundo, o vê e o interpreta, “numa interioridade de quem tem 
consciência do seu corpo único e insubstituível” (Renaud, I., 2004 a, p35). Como diz o 
escritor,  
“É porque somos unos e somos o nosso corpo, que o nosso corpo é uno. Somos mãos, 
pés, boca, somos olhos, ouvidos, sexo; e porque os “somos” não os “temos”. A 
pluralização do que somos unifica-se na pessoa que é essa pluralização e está toda 
presente em cada aspecto dela; como está presente em cada aspecto espiritual que se 
realiza com cada aspecto dessa pluralização do corpo” (Ferreira, 1994, p257). 
 
Se o corpo assinala a sua presença objectiva de um corpo no mundo é porque 
este corpo, ao ser um corpo no mundo, é simultaneamente um corpo situado num 
espaço e tempo, tempo que, na sua dimensão objectiva e mensurável - o tempo físico, o 
afecta de modo implacável (Renaud, I., 2001). Através da sua corporeidade o homem 
esboça uma verdadeira presença no mundo, fazendo do mundo a medida da sua 
experiência. Corpo e existência estão assim íntima e intrinsecamente interligados 
porque “cada um pressupõe o outro já que o corpo é a existência imobilizada ou 
generalizada, e a existência uma encarnação perpétua”, porque se realiza nele (Merleau-
Ponty, 1945, p194). Enquanto corporeidade que se apresenta aos outros e a si mesmo, o 
corpo vive no espaço e num tempo que não é apenas físico mas cultural e civilizacional, 
espelhando no seu aparecer uma imagem da sua interioridade e das convenções sociais. 
Esta corporeidade marca a condição humana e determina a necessidade do homem 
satisfazer um conjunto de necessidades e dependências físicas, que afectam a sua 
própria existência pelo modo como se situa perante elas. Pela corporeidade o homem 
tem a possibilidade e capacidade de transformar o mundo num meio coerente, familiar, 
num campo de acções possíveis e de possibilidades, passível de ser compreendido (Le 
Breton, 2008).  
A imagem do corpo tem variado ao longo do processo civilizacional, e os 
diversos modos de aparecer assinalam uma preocupação de fazer corresponder a 
aparência com os códigos sociais da época: o modo de vestir, o conceito de estética do 
corpo e os cuidados postos na procura de uma imagem que se adequa a este conceito, 
são algumas das manifestações desta imagem que se transforma no tempo e espaço. Esta 
preocupação em ir ao encontro de uma estética do corpo é, como diz Renaud, I. (2007), 
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da ordem do desejo, desejo que numa primeira instância é interiorizado num movimento 
de fora para dentro, para a seguir se exteriorizar num movimento de dentro para fora, 
tornando cada um responsável pelo “poder expressivo” emanado pelo corpo.  
Num constante movimento de realização da sua existência o corpo, enquanto 
existência corporal, não é consciencializado no quotidiano; ele fica como que mudo e 
remetido à condição de esquecido, desaparecendo do campo da consciência, num quasi-
automatismo de gestos ritualizados, permitindo realizar todas as actividades inerentes ao 
processo de vida. Mas quando o corpo sofre um processo de doença ou sofre algum 
acidente, ele deixa a sua condição de presença esquecida para ser tornar no centro das 
preocupações e atenções, de si mesmo e dos outros, sendo manipulado, tratado, 
examinado, cuidado por outros e reenviando à consciência a noção de que não é um 
“eu” eterno, mas um corpo que reivindica esta condição numa luta contra a morte. 
Nestas circunstâncias de doença e sofrimento a pessoa sente que não é simplesmente um 
corpo; sente que o seu corpo sofre e que pode deteriorar-se mas que ao mesmo tempo 
não se reduz ao seu corpo, não é apenas uma massa corpórea, existindo para além desse 
corpo.  
A doença e o sofrimento produzem uma alteração na relação do corpo com o 
espaço e o tempo vividos, originando um sentimento de se estar perante um corpo que 
se desconhece, que surge como se fosse um outro corpo, a que não se está habituado, e 
que por isso é estranho: “ o nosso corpo, com o qual coincidíamos espontaneamente, 
torna-se quase alheio, como se tivéssemos que aprender a familiarizar-nos de novo com 
ele” (Renaud, I., 2004 a, p39). O superar de uma situação de doença sobretudo se ela 
põe em risco a vida, confronta o corpo com a sua própria finitude, originando um 
sentimento de fragilidade e vulnerabilidade do corpo e da existência. A percepção desta 
fragilidade corpórea leva a pessoa cuidada a sentir-se diminuída e impotente para fazer 
face à dor e ao sofrimento que a doença instalada no seu corpo desencadeia, doença que 
o torna passivo e vulnerável (Renaud, I. 2004). O corpo doente é um corpo frágil no 
sentido em que a sua integridade física, o seu equilíbrio homeostático está afectado, 
afectando igualmente o eu que habita esse mesmo corpo na sua relação com o ambiente; 
é um corpo que se retrai, que recai sobre si mesmo e se torna no principal foco de 
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atenção e até no possível único objecto da consciência (Renaud, I., 2004). O corpo que 
adoece é um corpo que diz tenho em vez de sou, revelando não apenas um corpo mas 
também um espírito doente que vive a angústia da ameaça à sua existência. A doença 
altera as experiências do ser no mundo, limitando os projectos, o quotidiano, rompendo 
a relação do eu e o seu corpo e constituindo uma ameaça não ao corpo mas também para 
o equilíbrio entre a pessoa e o seu corpo. 
No corpo somos presença a nós e somos presença no mundo e é pelo corpo que 
somos presença aos outros, sendo ele o mediador no encontro com os outros. Este 
encontro realiza-se em primeiro lugar num movimento de olhar e ver o corpo do outro, 
que aparece como um corpo estranho e desconhecido, para depois, num segundo 
movimento, olhar, ver e desvendar o “eu” que habita esse corpo pelo interesse que esse 
corpo suscita. O encontro acontece no encontro de dois corpos e consoante as 
circunstâncias que rodeiam o encontro, o sentido que cada um lhe atribui e ao empenho 
que colocam nele, assim o encontro pode ser uma experiência quase repetitiva ou um 
acontecimento que é irrepetível por ser sempre novo, único, que implica um ir além da 
corporeidade visível para captar nela o que o outro é ou quer ser, respeitando-o.  
 
 
O corpo disciplinado, como objecto e alvo do poder 
 
Foucault começa por compreender o corpo como uma exterioridade onde se 
inscrevem as penas e os suplícios, um corpo que se procura formar, corrigir e reformar, 
para o compreender como um corpo que deve servir a uma racionalização e 
rentabilização do trabalho, onde se inscreve uma sujeição a uma matriz normalizadora 
de corpos e comportamentos, numa concepção de corpo como objecto e alvo do poder 
(Ravel, 2002). Poder que opera em múltiplos lugares usando diferentes mecanismos que 
funcionam na sociedade, nos indivíduos, em todo o corpo social, influenciando e 
determinando comportamentos, desejos e discursos. Não tendo como única função 
reproduzir relações de produção, certo é que “as redes de dominação”, os circuitos da 
exploração, interferem e apoiam-se nele atingindo os corpos.  
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O corpo é considerado como uma força de produção, existindo dentro e através 
de um sistema político que lhe dá um espaço “onde se comportar, onde adoptar uma 
postura particular, onde sentar de uma certa maneira ou trabalhar continuamente” 
(Foucault, 2006, p259). Mas se o corpo humano é considerado como uma força de 
trabalho é porque o homem é obrigado a trabalhar porque não está na sua essência ser 
uma força produtiva; ele é obrigado a trabalhar porque “é investido de forças políticas” 
e está “capturado nos mecanismos de poder” (Foucault, 2006, p259). Este corpo, que ao 
mesmo tempo é um corpo produtivo e um corpo submisso, fica sujeito a uma tecnologia 
política do corpo que é difusa e impossível de localizar e “utiliza um material e 
processos sem relação entre si”, (Foucault, 1975, p35).  
O aparecimento desta tecnologia, deste mecanismo que extrai dos corpos 
trabalho, constitui um novo tipo de poder. Através de uma vigilância constante e de uma 
política de coerções o corpo é trabalhado e manipulado; o corpo humano entra “numa 
maquinaria de poder que o esquadrinha, o desarticula, e o recompõe” (Foucault, 1975, 
p119). Os esquemas de adestramento do corpo e de submissão constante das forças, 
impondo uma relação de docilidade-utilidade, são o que Foucault designa por 
disciplinas. As disciplinas transformaram-se nos finais do séc. XVIII em fórmulas 
gerais de dominação que não se podem confundir com escravidão, domesticidade, 
vassalagem, ascetismo ou disciplinas monásticas (Foucault, 1975; Deacon, 2002). As 
disciplinas são como uma arte do corpo humano que visa o aumento das suas 
capacidades, da sua subordinação, da sua obediência e da sua utilidade; ao mesmo 
tempo que promove o desenvolvimento de aptidões do corpo para que este opere como 
se deseja, a disciplina diminui a sua força, fabricando assim corpos submissos e dóceis. 
A disciplina é um tipo de poder, uma modalidade para o exercer que usa diversos 
instrumentos, técnicas e procedimentos que toma os indivíduos ao mesmo tempo como 
objectos e como instrumentos do seu exercício (Foucault, 1975; Deacon, 2002). Esta 
tecnologia representa uma nova economia do poder segundo a qual se deve 
simultaneamente proporcionar por um lado o crescimento das forças dominadas e, por 
outro, da força e eficácia de quem as exerce (Foucault, 2004). Este tipo de poder é 
diferente do veiculado pela soberania dado que não se exerce sobre os produtos da terra, 
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não se apropria do trabalho nem fundamenta o poder na figura do soberano
8
. Este poder 
“não soberano, alheio à forma da soberania, é o “poder disciplinar” (Foucault, 2004, 
p188). 
Este tipo de poder surge como uma nova técnica de gestão dos homens, de 
“fabrico” dos indivíduos, ao tomá-los simultaneamente como objectos e como 
instrumentos do seu exercício. Ele recorre a diversos mecanismos ou técnicas: a 
distribuição dos indivíduos no espaço, individualizando, classificando e combinando os 
lugares a serem ocupados pelos corpos num quadriculado de relações, criando assim 
“espaços complexos, ao mesmo tempo arquitecturais, funcionais e hierárquicos” e 
constituindo o que Foucault designou como uma das grandes operações da disciplina, os 
“quadros vivos” que transformam as multidões confusas em multiplicidades 
organizadas (1975, p174; 2004).        
São espaços que realizam a fixação e permitem a circulação; recortam segmentos 
individuais e estabelecem ligações operatórias; marcam lugares e indicam valores; 
garantem a obediência dos indivíduos, mas também uma melhor economia do tempo e 
dos gestos. São espaços mistos: reais porque regem a disposição de edifícios, de salas, 
de móveis, mas ideias pois projectam-se sobre essa organização caracterizações, 
estimativas, hierarquias (Foucault, 1975, p126). 
 
Uma outra técnica da disciplina consiste no controlo da actividade, em particular 
no que concerne ao desenvolvimento da acção e não tanto ao seu resultado. Este 
controle incide sobre o gesto do corpo humano de modo a torná-lo o mais eficaz, rápido 
e ajustado ao trabalho a ser realizado. Este controle é realizado através de uma 
disciplina do tempo; tempo que é medido e pago, que não dá lugar à ociosidade, que 
“penetra o corpo e com ele todos os controles minuciosos do poder” (Foucault, 1975, 
p129). A eficiência do gesto reside num corpo bem disciplinado que articula cada gesto 
com o objecto que manipula, que se interliga com outros corpos, constituindo-se numa 
“peça de uma máquina multi-segmentar” (Foucault, 1975, p193). Esta técnica de 
sujeição transforma o corpo mecânico – o corpo biológico, composto por sólidos e 
                                               
8 Como refere o autor, a teoria da soberania está “vinculada a uma forma de poder que se exerce mais sobre a terra e 
os seus produtos que sobre os corpos e os seus actos; refere-se à extracção e apropriação pelo poder dos bens e da 
riqueza e não do trabalho; permite transcrever em termos jurídicos obrigações descontínuas e distribuídas no tempo; 
possibilita fundamentar o poder na existência física do soberano, sem recorrer a sistemas de vigilância contínuos e 
permanentes; permite fundar o poder absoluto no gasto irrestrito, mas não calcular o poder com um gasto mínimo e 
uma eficiência máxima” (Foucault, 2004, p188). 
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comandado por movimentos, num novo corpo, susceptível de operações “que têm uma 
ordem, um tempo, condições internas e elementos constituintes”; é um corpo que 
trespassado pelos mecanismos de poder disciplinar se “oferece a novas formas de saber” 
(1975, p182). Para o autor, as disciplinas que analisam o espaço e as actividades devem 
ser compreendidas como aparelhos para adicionar e capitalizar o tempo (1975). Este 
tempo disciplinar impõe-se em todo o momento sobre os indivíduos e as actividades a 
realizar e, simultaneamente, é controlado pelo poder disciplinar de forma a impedir a 
sua dispersão e a garantir uma completa utilização. Foucault (1975) realça a colocação 
em série das actividades sucessivas, como estando na génese de todo um investimento 
na apropriação do tempo, com a finalidade de reger as relações do tempo, dos corpos e 
das forças. Este investimento da duração pelo poder possibilita a efectivação de um 
controle e de uma intervenção pontual em cada momento do tempo, uma utilização 
racional e eficaz dos corpos em função das actividades a realizar e uma acumulação do 
tempo e da actividade, que culmina no resultado final. 
A vigilância perpétua e constante é outra das técnicas usadas pelo poder 
disciplinar, pretendendo adestrar as multidões confusas, móveis e inúteis para com isso 
as ligar, multiplicar e utilizar como um todo; não basta olhar os corpos e ver se o que 
fizeram está de acordo com a regra; é preciso vigiá-los, garantir que não há períodos de 
ociosidade, que o tempo é usado até ao mínimo instante “como se o tempo, em seu 
próprio fraccionamento, fosse inesgotável” ou como se a gestão pormenorizada do 
detalhe permitisse encontrar um “ponto ideal em que o máximo de rapidez encontra o 
máximo de eficiência” (Foucault, 1975, p180). Esta vigilância é exercida por um 
exército de “olhares”, que se encontram dispostos em pirâmide e que estão sempre 
alerta. A necessidade de vigilância cria um dispositivo de olhares que funciona numa 
rede de relações que olham em toda a direcção; esta rede sustenta o conjunto e perpassa-
o de efeitos de poder que se apoiam uns nos outros, sendo simultaneamente fiscais e 
fiscalizados. A disciplina faz “funcionar um poder relacional que se auto-sustenta pelos 
seus próprios mecanismos e (…) pelo jogo ininterrupto dos olhares calculados”; sem o 
uso da violência e da força as técnicas da vigilância, a “física” do poder, como diz 
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Foucault, exerce um domínio sobre os corpos num jogo de espaços, linhas, telas e graus 
(1975, p208).  
O registo contínuo é uma outra técnica que possibilita uma vigilância 
permanente dos indivíduos através do seu instrumento fundamental: o “exame”, que 
possibilita distribuir, julgar, medir, localizar e utilizar ao máximo os indivíduos. O 
exame “combina as técnicas da hierarquia que vigia e as da sanção que normaliza; é um 
controle normalizante, uma vigilância que permite qualificar, classificar e punir” 
(Foucault, 1975, p217). O poder, através desta técnica, capta os indivíduos num 
mecanismo de objectivação, isto é, da constituição dos indivíduos como um objecto 
descritível, analisável, para os constituir nas suas próprias singularidades, como sujeitos 
da sua própria existência e para os caracterizar a fim de os distribuir numa “população” 
(Foucault, 1975; Ravel, 2002). A caracterização do indivíduo, atribuída pelo exame, 
enquanto sujeito singular, afigura-se como uma nova modalidade de poder na medida 
em que cada um adquire a sua própria individualidade e liga-se “estatutariamente aos 
traços, às medidas, aos desvios, às notas que o caracterizam” e fazem dele um “caso” - 
um indivíduo caracterizado e comparado a outros na sua individualidade, que requer 
treino e modelação (Foucault, 1975, p225). O autor localiza o exame no centro dos 
processos que constituem o indivíduo como efeito e objecto de poder, como efeito e 
objecto de saber. Através da vigilância hierárquica e da sanção normalizadora o exame 
“realiza as funções disciplinares de repartição e classificação, de extracção máxima das 
forças e do tempo, de acumulação genética contínua, de composição óptima das 
aptidões”, ou seja, o exame constrói uma individualidade celular, orgânica, genética e 
combinatória (Foucault, 1975, p225). Estas são as quatro características da 
individualidade que a disciplina produz nos corpos que controla.  
Através da normalização, da observação e do exame o poder disciplinar 
“fabrica” os indivíduos e estabelece as premissas da construção da sociedade moderna 
(Deacon, 2002, p92). O panopticon é o emblema desta sociedade disciplinar, o modelo 
de uma gestão disciplinar perfeita construída a partir de Bentham; é uma estrutura de 
encerramento onde os princípios de total visibilidade, de decomposição de massas em 
unidades e de reordenamento complexo destas, segundo uma hierarquia rigorosa, 
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permitem colocar cada indivíduo numa verdadeira economia de poder (Foucault, 1975; 
Ravel, 2002).  
Nesta sociedade que é disciplinar e que dita as regras da normalidade, 
sustentadas naturalmente pelo saber (o que não significa que esteja disciplinada) 
(Widder, 2004), o hospital é um exemplo de organização que possui esta matriz 
disciplinar dado ter uma estrutura e distribuição espacial interna erigida em torno de 
critérios como sejam: a cura da doença, a sobrevivência e a vigilância dos doentes; uma 
estratégia terapêutica sistematizada pela presença ininterrupta do privilégio hierárquico 
médico; um sistema de observações e registo que permite o conhecimento dos casos
9
 
(Foucault, 2004). Estas técnicas disciplinares conjugam actividades, redes de 
comunicação e relações de poder numa articulação interdependente, pondo a instituição 
ao serviço do bem de todos, numa produção socialmente útil. As relações de poder 
tornam-se mais efectivas à medida que se infiltram na vida do quotidiano, á medida que 
deixam de ser impostas para serem internamente invocadas, quando deixam o seu 
autoritarismo para serem participatórias e quando transpõem os corpos para operarem 
também sobre as acções (Foucault, 1975; Deacon, 2002). 
 
 
1.2.2 Os cuidados de higiene ao corpo doente   
 
Os cuidados ao corpo são cuidados disciplinados, ritualizados, segundo crenças 
e construções teóricas partilhadas pela sociedade, e inscrevem-se num sistema cultural 
global e num conjunto de saberes explicativos da vida e da morte (Delomel, 2006). Os 
rituais são variados e estão na base da regulação das relações sociais implicando uma 
forma de determinismo social (Lawler, 2001)
10
. Eles podem incluir a concordância com 
                                               
9 “O caso constitui, ao mesmo tempo, um objecto para o conhecimento e uma tomada para o poder.  O caso não é 
mais, como na casuística ou na jurisprudência, um conjunto de circunstâncias que qualificam um acto e podem 
modificar a aplicação de uma regra, é o indivíduo tal como pode ser descrito, mensurado, comparado a outros e isso 
na sua própria individualidade; e é também o indivíduo que tem que ser treinado ou retreinado, tem que ser 
classificado, normalizado, excluído, etc.”. (Foucault, 1975, p224). 
10
 O ritual ou a acção ritual consiste num levar a cabo uma tarefa sem a pensar numa lógica de resolução de 
problemas. A enfermeira faz assim porque sempre foi feito assim; ela não tem de pensar e trabalhar uma solução 
individual e a acção transforma-se (Walsh e Ford, 1989). Os rituais fazem parte integrante dos grupos.  
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obrigações religiosas ou ideais, a satisfação de necessidades espirituais ou emocionais, a 
satisfação de necessidades de manutenção da vida, o fortalecimento de laços sociais, a 
demonstração de respeito ou submissão, a obtenção de aceitação social ou aprovação 
para certo evento ou integração num grupo específico (Crossley, 2004). O significado, a 
função e as características dos rituais mudam consoante as práticas a que dizem respeito 
e o mesmo ritual pode sofrer variações no decurso do tempo  
Os hábitos de vida são um resultado destas práticas sociais ritualizadas e têm 
uma função de integração do indivíduo no grupo, representando todo um conjunto de 
maneiras de actuar e de ser com vista à manutenção da vida (Collière, 1989). Neste 
sentido, os hábitos de vida estruturam-se em torno das noções de bem e mal pela 
ameaça que deles pode advir para a existência. À medida que se repetem, reforçam-se e 
alargam-se a todo o grupo, tornando-se nos “alicerces dos hábitos de pensamento que se 
tornam em crenças” (Collière, 1989, p274). As crenças enquanto hábitos de vida, 
enquanto costumes, são elementos agregadores e disciplinadores dos indivíduos, e 
geram modos de ser e estar em torno de um espaço e tempo. O espaço é o local 
geográfico onde o grupo habita e no qual os hábitos alicerçam comportamentos e 
relações entre as pessoas e os objectos que nele existem, edificando um mundo de 
significados e símbolos. O espaço, como o local de inserção dos hábitos de vida e das 
crenças que deles decorrem, existe num tempo histórico e cultural e impregna estes 
hábitos de uma ritmicidade nos modos de aparecer reforçando-os, suspendendo-os, 
reformulando-os ou comemorando-os sob a forma de rituais.  
Os hábitos de vida, e as crenças que deles resultam, permitem ao grupo construir 
uma identidade própria e assegurar uma estabilidade e continuidade da sua 
permanência. Através deles as tradições e os costumes vão congregando os indivíduos 
em torno do projecto comum, assegurando um sentimento de pertença assim como 
modos de proceder e de nele se situar. São laços fortes que imprimem durabilidade ao 
viver em conjunto e criam regras de conduta do viver em comum, aceites por todos, que 
agem como mecanismos de defesa culturais. Os hábitos de vida e as crenças fundam-se 
na manutenção da vida e encontram as suas origens nas práticas que permitiram ao 
homem sobreviver e subsistir, pelo que as práticas alimentares e as do corpo são as que 
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estão na sua origem. Segundo Collière (1989) estas práticas estão por isso na origem 
dos hábitos de vida e dos costumes. Pela tradição oral e mais tarde também pela escrita, 
os hábitos, crenças, costumes e rituais foram sendo informados dos valores que os 
mantêm como necessários à sobrevivência do grupo e transmitidos de uma geração a 
outra. Presentes na vida do quotidiano do grupo, eles asseguram a sua continuidade e 
proporcionam um sentimento de segurança e protecção aos seus actores, por provirem 
de percursos conhecidos que se tornam familiares e securizantes; os rituais que se 
realizam ao longo do dia devem a sua eficiência a uma arquitectura de gestos e 
percepções, que fazem do corpo o actor e o aliviam do esforço de estar vigilante ao 
desenrolar dessas sequências da vida (Le Breton, 2008).  
Em função das alterações decorrentes do próprio processo civilizacional, assim 
os hábitos de vida foram-se adaptando e alterando. Historicamente, os cuidados de 
higiene pertencem ao domínio do saber tradicional, que se inscreve na quotidianeidade 
da vida. Transmitido pelos actos e pela imitação, e transpostos num conjunto de práticas 
sociais, os cuidados de higiene foram naturalmente evoluindo ao longo da história do 
viver em comum. Com uma história de mais de 4 mil anos foi a partir do séc. XVIII, 
com o aparecimento dos primeiros higienistas, que se deram as grandes transformações 
em matéria de higiene pública e privada (Bonnet, 1998). Os hábitos e costumes em 
torno das práticas de higiene passaram por diferentes concepções: de um medo da água 
porque pode penetrar no corpo, à noção de limpeza determinada pela brancura do 
vestuário, e à lavagem das mãos e do rosto apenas, passa-se para uma concepção de 
higiene interpretada como a limpeza da pele que, por estar mais limpa, “funciona e 
respira melhor – pois a pele respira como os pulmões – e o sono, nestas condições, 
produz um repouso infinitamente mais reparador, que proporciona (…) um novo vigor, 
uma nova energia” (Vigarello, 1988, p136).  
É sobretudo na primeira metade do séc. XIX que as concepções sobre a higiene 
do corpo ganharam terreno e o próprio termo higiene sofre uma mudança no seu 
significado, pela noção de higiene pública e da sua repercussão na reconstrução das 
cidades, com a introdução dos sistemas de distribuição de água e saneamento. É 
também neste século que surgem os primeiros tratados ou manuais de higiene, de entre 
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os quais, o Manuel des dames ou l’art de l’élégance, que preconiza a higiene diária de 
certas partes do corpo, efectuada de manhã, ao levantar (Vigarello, 1988). No discurso 
dos higienistas os princípios de limpeza ultrapassam o domínio do visível e introduzem 
uma nova realidade, a de organismos invisíveis portadores de doenças cuja ameaça deve 
ser combatida, nomeadamente, através da higiene do corpo.  
Com as descobertas de Pasteur e dos seus seguidores, a higiene deixa de ser um 
adjectivo do estado de saúde para designar o conjunto dos dispositivos e de saberes que 
favorecem a sua manutenção. Esta concepção evidencia a emergência de uma 
componente científica a qual culmina, no final do século, com uma nova interpretação 
do banho: a eliminação dos micróbios (Vigarello, 1988). Esta noção do banho como 
uma medida para afastar e anular os agentes infecciosos reflecte-se no ambiente 
hospitalar, surgindo já no final do século XIX, a recomendação do banho semanal para 
os doentes e para o pessoal que nele trabalha (Vigarello, 1988).  
A limpeza do corpo evoluiu como resultado das mutações dos hábitos 
socioculturais, das interpretações, crenças e valores atribuídos ao corpo. Emergindo de 
um passado de obscurecimento, os cuidados ao corpo foram sendo traduzidos em 
numerosas ritualidades, erigidas em torno de uma formação moral sólida e de uma 
educação corporal, onde as questões de higiene e saúde em geral assumiram uma 
elevada importância (Crespo, 1990). Na sociedade ocidental, a higiene é um ritual de 
limpeza que prepara o indivíduo para a vida social diária, sendo por isso realizado no 
início de cada dia: “preparo-te todas as manhãs como a uma criança, poucas horas 
depois estás tão lastimoso … escorre de ti o lixo de todas as maneiras (…) ah tu cheiras 
tão mal (…) para te calares é que eu te lavo.” (Ferreira, 1994, 264). É um ritual de 
gestos, espaços e tempo, que purifica o corpo e que o limpa enquanto corpo objectivo e 
corpo subjectivo
11
; neste trajecto, a higiene do corpo passa de um processo mecânico de 
limpeza do corpo físico para adquirir uma dimensão moral, tornando-se num 
comportamento virtuoso, numa junção de tecnologia natural com a moralidade humana. 
Este ritual que respeita a esfera da vida privada transpôs-se para a organização 
hospitalar que reproduz, de certo modo, o que as regras e rituais da socialidade, 
                                               
11 A água é considerada como um elemento purificador por ser fonte da vida e por ser ela que no rito do baptismo 
liberta o homem do pecado original simbolizando a entrada no reino de Deus e de uma vida em Cristo.  
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legitimadas pelo conhecimento científico e transpostas numa educação disciplinar do 
corpo, ditam no que respeita à higiene do corpo: um cuidado a ser realizado no início de 
cada dia, pelo próprio ou por outrem, como modo de apresentar o corpo limpo e em 
condições para se relacionar com os outros corpos. Neste campo institucional, os 
cuidados de higiene constituem um ritual que põe dois corpos num frente a frente, 
situando-os numa relação de proximidade que ultrapassa o espaço privado de cada um, 
numa proximidade corporal que não deixa indiferente tanto o corpo do cuidador como o 
da pessoa cuidada. É um encontro do corpo de cada um com o seu próprio corpo, que no 
corpo do outro vê o reflexo do seu, desencadeando-se neste olhar sensações íntimas que 
se expõem, partilham, oferecem ou, como diz Rajablat (1997), impõem-se, indispõem e 
provocam.  
Os cuidados de higiene põem em cena a imagem de si, o espaço, o tempo e os 
sentidos numa encenação em que pelo menos dois corpos, dois actores, estão sempre 
presentes: o enfermeiro e a pessoa cuidada. A interacção entre eles é caracterizada por 
uma assimetria de níveis de implicação, em que a pessoa cuidada, por ser um corpo 
doente, está dependente do outro. O hospital reforça este sentimento de dependência e 
passividade ao circunscrever o corpo a um espaço limitado e a uma espera pelo cuidado, 
numa imobilidade forçada para a qual a doença também contribui. Numa espera pela 
cura e pela remissão dos seus problemas de saúde, o corpo doente submete-se ao saber 
dos técnicos, às suas prescrições, aos constrangimentos provenientes do contexto 
situacional e aceita ser visto como um corpo que se funde na doença (Delomel, 2006), 
acreditando que os outros tudo farão pelo seu bem. Numa ruptura com os seus hábitos 
de vida e com o seu meio, o doente renuncia aos seus papéis e confia no agir do 
enfermeiro, entregando-lhe o seu corpo para ser cuidado, desvelando o seu corpo aos 
olhos do outro, que o desnuda e toca, permitindo-lhe aceder à sua privacidade e 
intimidade.  
O termo privacidade é comummente aceite como sendo uma necessidade 
humana básica e um direito humano, termo a que se associa um estado de controlo 
sobre si, uma liberdade de escolha e a delimitação de uma zona de inacessibilidade. A 
privacidade pode definir-se como a capacidade que a pessoa tem de exercer o controlo 
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sobre si, quer no que se refere à sua dimensão física, social e psicológica
12
, quer no que 
se refere à reserva de informação a seu respeito. A privacidade é um estado ou condição 
de acesso limitado (Beauchamp e Childress, 2009); diz respeito à reserva da intimidade 
e à necessidade de a proteger, o que pressupõe que a pessoa tenha a capacidade para 
exercer o controlo no acesso a si e ao seu corpo. Esta reserva engloba não só os aspectos 
informacionais como o acesso ao corpo, aos objectos da pessoa, aos seus haveres, às 
suas relações e às suas decisões (Beaucahmp e Childress, 2009). A privacidade é assim 
um princípio fundamental da prática dos cuidados e protegê-lo consiste na evitação de 
uma exposição desnecessária do corpo do doente (Lawler, 1991), exposição que se 
encontra associada à noção de vulnerabilidade. 
A intimidade reporta-se a uma dimensão do ser no mundo consigo próprio, a 
uma interioridade que olha para si e se relaciona com o modo de ser individual. É uma 
interioridade que ao mesmo tempo é individualidade e diferenciação porque cada um é 
um ser no mundo diferente. A intimidade é assim um lugar dentro de si próprio onde se 
pode refugiar, encontrar, descansar, rever e também perspectivar, projectar e construir, 
numa dinâmica de vida. Enquanto ser no mundo a interioridade não encerra a pessoa 
dentro de si, mas possibilita um autocontrolo face ao que quer dar a conhecer de si aos 
outros ou ao que quer reservar para si (Pinheiro, 2007). Numa interacção, a intimidade 
decorre do modo como a revelação de si é recebida, percebida, validada e considerada 
pelo outro. Esta interacção não carece de uma reciprocidade de comportamento para ser 
considerada como tal; o mais importante é o modo como essa revelação é recebida e 
compreendida (Kirk, 2007). 
Cuidar o corpo do outro, desnudá-lo e tocar-lhe é uma experiência que não se 
limita apenas a uma exposição do corpo matéria mas que expõe a totalidade da pessoa e 
que toca por isso a sua interioridade e intimidade, que devem ser respeitadas e 
preservadas. Os cuidados de higiene, ao implicarem uma interacção de grande 
                                               
12
 Heikkinen [et al] (2006) utilizam no seu estudo a classificação de Burgoon que identifica 4 dimensões a considerar 
no conceito de privacidade, que se sobrepõem: física, social, psicológica e informacional. A violação da privacidade 
física ocorre quando existe uma intrusão do território do doente, do seu espaço pessoal ou de uma zona do corpo. 
Existe violação da privacidade social quando se ignora como, quando e com quem o doente quer comunicar. Quando 
se ofende a auto-estima, a identidade ou a dignidade do doente está-se a violar a sua privacidade psicológica. A 
privacidade informacional é lesada quando se divulga informação para o exterior sobre o doente.  
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proximidade física e dirigirem-se a um corpo frágil e vulnerável, têm implícita uma 
obrigatoriedade ética de protecção desse corpo, a qual deve ser assegurada através: do 
respeito de que esse corpo é merecedor; do reconhecimento da sua condição humana de 
ser autónomo e com capacidade para agir autonomamente; no requisito de condições 
para poder exercer esta autonomia; na exigência de não fazer o mal e maximizar os 
benefícios; na exigência de uma equidade no cuidado.  
A noção de vulnerabilidade tem uma relação com os princípios da dignidade 
humana, da autonomia, da beneficência e da justiça mas a ideia de vulnerabilidade 
ultrapassa-os e só tem sentido enquanto fundamento desses mesmos princípios. Esta 
vulnerabilidade do corpo, que se apresenta enquanto função adjectivante e 
caracterizadora desse corpo, surge como uma condição temporária e como factor de 
diferenciação entre pessoas, grupos ou populações. Mas a vulnerabilidade, na sua 
vertente substantiva e nominal, é uma condição constitutiva da humanidade, condição 
esta irredutível e inalienável, apresentando-se como um elemento comum ao ser 
humano. A vulnerabilidade exprime um dos aspectos mais universais da condição 
humana: a sua condição de finitude e mortalidade. Para Neves (2006) ela é “o modo de 
ser do homem, a sua humanidade, e exige um modo específico de agir na resposta não 
violenta de cada um ao outro, uma acção responsável e solidária, instaurando uma ética 
de fundamentação antropológica” (p166). A vulnerabilidade constitui-se e define-se 
como subjectividade que é na interacção com o outro, e que só nela se revela; no face-a-
face a subjectividade existe numa dependência do outro e numa exposição a esse outro, 
sendo por isso vulnerabilidade, como afirma Neves (2006). Esta subjectividade apela, 
no plano ético, a uma relação não violenta que, na resposta a este apelo, se apresenta 
como vulnerabilidade - porque na sua exposição ao outro pode ser ferida por ele, e 
como responsabilidade - porque o apelo exige uma resposta positiva, proporcionada e 
não violenta (Neves, 2006).  
O respeito pela vulnerabilidade do outro, juntamente com o princípio da 
dignidade humana, da integridade e da autonomia, constituem princípios éticos básicos 
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para a bioética e o biodireito europeus consignados na Declaração de Barcelona
13
. A 
vulnerabilidade, de acordo com Rendtorff (2002), deve ser o fundamento do tratamento 
dos seres humanos em particular quando estão em instituições hospitalares. Esta 
afirmação enquadra-se na necessidade de protecção que a vulnerabilidade do ser 
humano faz emergir, e funda a noção de cuidado, de responsabilidade e de empatia para 
com esse outro, fundamentando assim um agir ético que tem como preocupação a sua 
protecção. 
Vulnerabilidade e fragilidade são condições do ser humano, que introduzem a 
possibilidade do outro ser ferido ou lesado nas diferentes dimensões da vida: física, 
afectiva, social, espiritual. Esta ideia deveria ser suficiente para desencadear 
comportamentos de prevenção e protecção mas é a experiência de situações de 
fragilidade e vulnerabilidade, como seja o caso do corpo doente, que transforma o 
posicionamento interior de quem o presencia, deixando-se afectar por aquele corpo 
frágil e doente, e suscitando uma resposta positiva e não violenta; “quem se torna 
próximo torna-se vulnerável e frágil”, como diz Renaud, I. (2005, p413).  
O encontro mediado pelos cuidados de higiene permite ao enfermeiro aceder ao 
corpo do doente, corpo que se encontra doente, frágil e vulnerável. Neste encontro 
abre-se um campo de possibilidades que o transformam num encontro que se dirige à 
pessoa que é e tem esse corpo, ou num encontro em que a pessoa se reduz à sua 
corporalidade. O poder nos cuidados de enfermagem expressa-se no agir do enfermeiro 
enquadrado numa concepção de cuidados e de poder. Decidir como usa o seu saber e 
competência para criar um projecto de cuidados, agindo de modo a que os cuidados 
prestados sejam veículo de um poder libertador ou de um poder redutor é em si mesmo 
um exercício de poder, uma manifestação de força e capacidade para decidir e agir, que 
o enfermeiro realiza em cada situação de cuidados. O poder dos cuidados e o poder nos 
cuidados interligam-se e entrelaçam-se num dinâmica potenciadora de um agir que 
reflecte o poder do enfermeiro sobre as suas próprias acções.   
 
                                               
13 A Declaração de Barcelona surge em 1998 como resultado do projecto da União Europeia - EU BIOMED II, que 
reuniu 22 parceiros de 16 países da Europa, e consagra os princípios europeus da bioética do biodireito, reunidos na 
publicação “Basic Ethical Principles in European Bioethics and Biolaw”, Vol. I e II.  
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2. OPÇÕES METODOLÓGICAS 
 
 
A ilustração da perspectiva epistemológica onde ancoro o estudo, assim como a 
explicitação de todos os procedimentos e pensamentos que permitiram chegar à 
evidência encontrada, é o cerne deste capítulo. A descrição pormenorizada das decisões 
tomadas quanto ao tipo de estudo, aos métodos usados para a recolha e análise de dados 
e as preocupações éticas que estiveram presentes em todo o processo, retratam um longo 
caminho que foi sendo construído em conjunto com os enfermeiros e com todos os 
outros que directa e indirectamente intervieram na sua construção. 
 
O modo de se ver e conceptualizar o mundo situa a pessoa num modo particular 
de decifrar a complexidade dos fenómenos e de os tornar inteligíveis, identificando o 
que é importante, legítimo e razoável, e enquadrando-os num conjunto de crenças e 
premissas fundadoras da realidade. Esta visão e compreensão da realidade é uma 
construção da mente e uma realidade condicionada social e historicamente, porque o ser 
é um ser situado no mundo (Tesch, 1995; Parahoo, 1997). A este modo de pensar o 
mundo e de o conhecer através de um conjunto de métodos, Lincoln e Guba (1985) 
designam por paradigma. Os paradigmas representam uma perspectiva de compreender 
a realidade, comportam um sistema de ideias que determinam a construção da verdade, 
influenciam o tipo de fenómenos a serem pesquisados e os métodos e técnicas a utilizar 
(Lincoln e Guba, 1985; Parahoo, 1997; Denzin e Lincoln, 2003).  
A complexidade do fenómeno do poder e a sua emergência a partir das relações 
humanas remete para uma realidade repleta de intersubjectividades, que agem e reagem 
de modo permanente num determinado contexto social, num processo que molda as 
relações sociais que impregnam o quotidiano de cada um. Nesta realidade, cada 
indivíduo constrói-se e constrói a sua própria verdade donde a existência de múltiplas 
realidades que, em determinado ponto, partilham uma definição formal que constitui 
uma descrição parcial da entidade. Os acontecimentos, as pessoas, os objectos, são 
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olhados por cada indivíduo que lhes atribui significado, os organiza e integra num todo 
compreensível e credível, que ultrapassa o nível do individual e representa uma 
construção múltipla de indivíduos (Lincoln e Guba, 1985; 2003). Na há uma única 
verdade, que permaneça invariável e permanente, mas diversas verdades (parciais) que 
reflectem a subjectividade humana em referência a um mundo físico ou empírico 
(Lincoln e Guba, 2003)
14
.  
Esta concepção do fenómeno em estudo e da realidade em que se situa opõe-se a 
um visão mais determinista, objectiva e manipulável das relações humanas. Sendo os 
conceitos de objectividade, redução e manipulação característicos e fundamentais ao 
conhecimento da ciência empírica, eles são desafiados quando se trata de estudar os 
fenómenos que dizem respeito aos contextos sociais e humanos ou às interacções 
humanas (Speziale e Carpenter, 2007). A natureza subjectiva das relações humanas 
escapa à objectividade da ciência e aproxima-se de um paradigma mais interpretativo ou 
construtivista da realidade. Este paradigma tem a sua expressão numa visão local e 
múltipla da realidade, em que investigador e investigado, o que conhece e o conhecido, 
através de procedimentos naturalistas, hermenêuticos e dialógicos, co-criam 
significados na procura de uma compreensão para depois se reconstruírem na procura de 
um consenso mais alargado de interpretação (Denzin e Lincoln, 2003; Lincoln e Guba, 
1985, 2003).  
Perante um fenómeno complexo como o poder, que não se pode reger pelos 
princípios do determinismo positivista, é a investigação qualitativa que dispõe os 
procedimentos que o vão permitir estudar. A investigação qualitativa é uma actividade 
que coloca o observador no mundo e o torna visível através de um conjunto de 
significados e representações, envolvendo a utilização de métodos e estratégias 
interpretativas e naturalistas, e uma colecção de materiais empíricos (Denzin e Lincoln, 
2003). Ao enfatizar o conhecimento da realidade, ao captar os fenómenos situados num 
contexto real e ao desocultar e descrever as diferentes interpretações e significados que 
                                               
14 As perspectivas filosóficas do interpretativismo e da hermenêutica assim como do construtivismo social, no que diz 
respeito aos estudos sobre o ser humano, rejeitam a ideia da existência de uma realidade fundacional, independente da 
razão, permanente e inflexível, que surge aos olhos do homem sem a interferência de uma estruturação cognitiva; 
pelo contrário, o conhecimento é situado, contextualizado, e influenciado pela existência de outros significados, 
valores e crenças que a interpretação comporta (Schwandt, 2003). 
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os actores atribuem às suas experiências, a investigação qualitativa é mais sensível e 
adaptável à variabilidade de influências que moldam uma multiplicidade de realidades 
(Lincoln e Guba, 1985). Ela é relevante para o estudo das relações sociais (Flick, 1998) 
na medida em que capta o significado das coisas e reconstrói-o, mediante um processo 
de pensamento essencialmente indutivo, recorrendo a uma linguagem metafórica e 
conceptual, usando modos não estruturados e flexíveis para captar a informação relativa 
ao conteúdo das experiências e significados de uma realidade particular (Olabuenaga, 
1999).  
A investigação qualitativa possui um conjunto de traços fundamentais que a 
distinguem: a existência de múltiplas realidades; a busca de uma compreensão que dá 
suporte ao fenómeno em estudo e que é consistente com uma visão holística do 
contexto; um compromisso em realçar a visão dos participantes; uma condução do 
processo através de um prolongado contacto com o campo ou situação, que não perturba 
o contexto natural do fenómeno em estudo e que possibilita uma visão emic, isto é, uma 
visão daqueles que o vivem; a consciencialização de que o investigador é um 
instrumento de pesquisa e que faz parte do processo; o relatar dos dados numa forma 
literária que desvela as experiências dos participantes (Miles e Huberman, 1994; Flick, 
1998; Janesick, 2003; Speziale e Carpenter, 2007). Os métodos qualitativos 
providenciam assim os meios necessários para se explorarem situações complexas, 
comportando múltiplas opções metodológicas ou ferramentas que, em função do 
problema e dos objectivos do estudo, permitem ao investigador aproximar-se do que 
está a acontecer e compreender o que está acontecendo.  
 
 
2.1 TIPO DE ESTUDO 
 
A escolha do desenho e das estratégias metodológicas estão directamente 
interligadas com o que se pretende descobrir (Flick, 1998; Silverman, 2005). Escolhida 
a abordagem qualitativa a partir dos seus pressupostos e da adequação destes ao estudo, 
importa agora escolher o método que melhor responde à pergunta de investigação. De 
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entre os muitos métodos existentes considerei o estudo de caso, também designado 
pelas ciências sociais como método de pesquisa de terreno dado exigir uma presença 
prolongada do investigador no contexto em estudo (Costa, 2005), como o adequado. As 
considerações teóricas que a seguir apresento sobre o estudo de caso enquanto processo 
e produto de investigação fundamentam a sua escolha.   
O estudo de caso tem sido usado em diferentes contextos e áreas do 
conhecimento como uma técnica de ensino, um modo de registo de dados, um método 
de avaliação e uma estratégia de investigação (Mariano, 2000; Yin, 2003). Esta 
multiplicidade de usos reflecte-se na variedade de unidades de análise que tanto pode 
ser um indivíduo, uma cultura, uma organização, um acontecimento, um processo ou 
mesmo uma comunidade (Mariano, 2000).
 
 O termo “estudo de caso” espelha a ideia do 
estudo detalhado de uma situação, que pode ser singular ou não, que admite por isso 
diferentes níveis de complexidade, e que mobiliza os métodos que se considerarem 
apropriados ao seu estudo (Mariano, 2000; Stake, 2003; Silverman, 2005). Ele responde 
à necessidade de compreensão dos fenómenos sociais, permitindo ao investigador captar 
os acontecimentos da vida real num todo significativo (Yin, 2003). 
O estudo de caso consiste num processo de investigação empírica que estuda um 
fenómeno contemporâneo no seu contexto de vida real durante um período de tempo 
limitado, para se obter uma compreensão a mais profunda possível, especialmente 
quando as fronteiras entre fenómeno e contexto não são evidentes, (Yin, 2003; 
Silverman, 2005). Como os fenómenos a observar são complexos e nem sempre 
distintos do contexto, o estudo de caso lida com muitas variáveis de interesse, donde o 
uso de múltiplas fontes de evidência e a posterior convergência dos resultados; como 
resultado desta convergência pode beneficiar de um desenvolvimento a priori de 
proposições teóricas que orientam a recolha e também a análise de dados. Para Yin 
(2003), o estudo de caso é usado preferencialmente no estudo de acontecimentos 
contemporâneos, quando não há possibilidade de condicionar ou manipular os 
comportamentos, circunstância que caracteriza este estudo. A natureza contextual do 
estudo de caso, a incidência em fenómenos contemporâneos nos seus contextos reais e a 
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modelagem do desenho e procedimentos de recolha de dados à pergunta de investigação 
são os pontos fortes deste método (Meyer, 2001).  
Considerando que pretendo obter uma melhor compreensão do fenómeno do 
poder que se reflecte na formulação da pergunta de investigação “como é que o poder se 
exerce durante os cuidados de higiene, na perspectiva do enfermeiro” o estudo reveste-
se de um carácter explanatório. As perguntas “como” e “porquê” são de natureza 
explanatória e são as que o estudo de caso melhor responde, na medida em que impõem 
a necessidade de se estabelecerem relações e inter-relações para se obter uma visão 
global e compreensiva do caso, sem se recorrer ao controle ou manipulação de 
comportamentos (Yin, 2003; Jacelon e O’Dell, 2005).  
No que respeita à sua tipologia o estudo de caso pode incidir sobre um só caso – 
estudo de caso único, ou sobre múltiplos casos – estudo de casos múltiplos (Mariano, 
2000; Meyer, 2001; Yin, 2003; Jacelon e O’Dell, 2005) ou complexos (Stake, 2005). A 
utilização de um estudo de caso único está indicado em diversas situações, sendo uma 
delas o aprofundar o conhecimento sobre um determinado fenómeno ou tema ou 
questionar uma generalização; é um estudo em profundidade de um caso que pode ser 
típico ou não (Stake, 2003, 2005; Silverman, 2005). O estudo de casos múltiplos surge 
quando no mesmo caso existem várias unidades de análise, designando-se estas por 
subunidades. Este desenho está apropriado quando o interesse do investigador é estudar 
vários casos a fim de “investigar um fenómeno, população, ou condição geral”; os casos 
podem ser semelhantes ou não, sendo importante a variedade e a redundância em cada 
um
 
 (Yin, 2003). A sua escolha deve-se à convicção do investigador de que através dos 
estudos se chega a um melhor entendimento ou teorização sobre o assunto em estudo. O 
estudo de subunidades de análise também pode ser efectuado no estudo de caso único, 
proporcionando uma análise do caso mais abrangente e providenciando uma maior 
compreensão do mesmo.  
Os dois tipos de estudo de caso podem ser vistos numa perspectiva holística ou 
composta, dependendo do fenómeno em estudo e das perguntas de investigação 
(Marino, 2000; Yin, 2003; Stake, 2003). No caso do estudo único, a perspectiva 
holística observa o fenómeno como uma totalidade, pelo que não há necessidade de se 
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identificarem subunidades de análise; este tipo de caso também se adequa quando a 
teoria que suporta o estudo tem também esta mesma compreensão sobre a realidade. A 
perspectiva composta examina múltiplas unidades ou subunidades que pertencem ao 
estudo de uma entidade singular (Mariano, 2000; Yin, 2003).  
Um dos componentes do estudo de caso é a unidade de análise que define o que 
o estudo é, permitindo dizer se se trata de um estudo de caso simples ou complexo 
consoante se trate de um indivíduo – unidade primária de análise, um grupo ou uma 
organização; em qualquer dos casos ele é intencional, tem muitas vezes um self, sendo 
um sistema integrado e delimitado (Stake, 2005; Jacelon e O’Dell, 2005). Uma vez 
identificada a unidade de análise há que clarificar o seu contexto, elemento que tipifica 
o caso e que o caracteriza e determina. É difícil senão impossível isolar o caso da 
realidade em que ele ocorre, ou decompô-lo nas suas partes, e pretender ter uma 
compreensão alargada sobre o mesmo por três ordens de razão: a primeira refere-se à 
possibilidade dos resultados se aplicarem a outros contextos; a segunda razão respeita a 
assunção da multicausalidade e complexidade dos fenómenos ao invés de uma 
causalidade linear; a última dificuldade relaciona-se com a influência dos valores na 
construção dos contextos e no comportamento dos indivíduos (Mariano, 2000). No 
entanto, o contexto pode ser remetido para um papel secundário quando o foco de 
interesse não está no caso em si mas no fenómeno que se pretende estudar que é externo 
ao caso; conquanto a descrição do contexto e das actividades não sejam descuradas elas 
surgem como um suporte à compreensão do fenómeno (Stake, 2005). Esta distinção é, 
para Stake (2005), o traço característico e classificatório do estudo de caso único 
instrumental. 
Conjugando a classificação dos tipos de estudo de caso e a pergunta de 
investigação, este estudo é um estudo de caso único e instrumental. Nesta trajectória de 
construção do desenho do estudo defini: como caso, os enfermeiros de um serviço de 
uma organização hospitalar; como unidade de análise, os enfermeiros na prestação dos 
cuidados de higiene; como contexto, um serviço de medicina de um hospital geral. A 
questão de investigação aponta como actividade a observar o momento dos cuidados de 
higiene pelo que o local a escolher teria de ser um serviço onde esta actividade, ou esta 
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intervenção de enfermagem, ocorresse com regularidade. De entre as organizações de 
saúde e os serviços nelas existentes, o serviço de medicina interna de um hospital geral, 
reunia esta condição primordial. Tradicionalmente é um serviço em que os doentes 
apresentam patologias que requerem um período de internamento superior ao verificado 
noutros serviços; na sua grande maioria são doentes com mais de 65 anos, encontrando-
se temporária ou definitivamente incapacitados para realizarem alguns dos seus 
cuidados, nomeadamente os cuidados de higiene
15
. A escolha da organização de saúde 
recaiu sobre o hospital com o qual tenho uma relação de proximidade, por força das 
funções docentes nele exercidas ao nível da formação inicial e do protocolo institucional 
assumido entre as duas organizações. Conhecendo a organização e alguns dos elementos 
da direcção de enfermagem considerei que a entrada na organização estaria de certo 
modo mais facilitada. Em anexo 1 encontra-se o cronograma das actividades 
conducentes à realização do estudo. 
 
 
2.2 O ACESSO AO CAMPO 
 
Após a definição da unidade de análise e do contexto do estudo foi necessário 
identificar a organização onde o estudo iria ter lugar. A decisão teve em consideração os 
seguintes factores: o conhecimento prévio da instituição e a natureza pessoal e 
profissional das relações estabelecidas, atrás referidas; o tempo para realizar a recolha 
de dados e as sucessivas idas ao terreno donde privilegiar a proximidade da organização 
ao local de trabalho; a existência de um contexto de estudo que permitisse a recolha de 
dados referentes à unidade de análise.  
Escolhida a organização e o serviço fiz os primeiros contactos informais com a 
Direcção de Enfermagem para apresentação do projecto e clarificação de dúvidas, a que 
se seguiu o pedido formal ao Conselho de Administração. Aproveitei a permanência na 
instituição por motivos profissionais para realizar os primeiros contactos informais com 
                                               
15 Graça Carapinheiro (1989), baseando-se na tipologia de Chauvenet, caracteriza os serviços de medicina como o 
serviço hospitalar que possui a população mais idosa e com origem socioprofissional pouco elevada (p216). 
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a enfermeira chefe do serviço onde pretendia efectuar o estudo, tendo obtido uma 
aceitação prévia para a realização do mesmo. O trabalho decorreu em dois períodos: o 
primeiro de Março a Junho de 2007 e o segundo de Fevereiro a Julho de 2008. 
A entrada no serviço iniciou-se após a aprovação do estudo pelo Conselho de 
Administração e negociação com a Direcção de Enfermagem e a enfermeira chefe do 
serviço. Foi um processo lento e gradualmente construído ao longo do tempo com a 
convicção de que estava a entrar numa outra realidade, que não sendo totalmente 
estranha era desconhecida, e que a presença de alguém que é estranha ao contexto iria 
introduzir novas relações sociais (Costa, 2005, p135). Ultrapassar a estranheza para 
chegar a uma familiaridade foi um processo que requereu uma intencionalidade no 
modo de estar e no encontrar de estratégias que, simultaneamente, minimizassem o 
efeito de ameaça que a presença de alguém externa ao serviço origina (Mulhall, 2003) e 
facilitassem a aproximação ao campo, sabendo que “o observador jamais deixará de ser 
um estrangeiro” (Iturra, 2005, p155).   
A necessidade de conhecer o contexto e de facilitar o ajustamento recíproco 
levou-me a optar por uma postura de não intrusão nas diversas actividades do 
quotidiano e a privilegiar a informalidade nos contactos. Se optasse por uma atitude de 
maior formalidade facilitaria a rigidificação das relações entre observador e observado, 
dificultando todo o processo de pesquisa (Costa, 2005). Conhecer as rotinas, as normas, 
os modos de relacionamento entre as pessoas, as suas linguagens e expectativas, o ritmo 
das actividades, foram elementos importantes na aproximação e familiarização ao 
contexto e às pessoas. Nesta aproximação privilegiei uma relação assente no respeito, na 
verdade, na autenticidade e numa relação de confiança que se foi construindo e 
ganhando no decorrer do trabalho, o que proporcionou um enriquecimento mútuo. O 
estabelecimento destas relações desde o início foi um aspecto a que dei particular 
importância pela repercussão, positiva ou negativa, que adviria para o desenrolar do 
estudo. Flick (1998) e Schensul [et al] (1999) realçam este aspecto a ponto de 
considerarem as relações que se constroem como mais importantes para a boa condução 
do estudo que as informações dadas sobre o projecto.  
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A escolha dos participantes do estudo foi concretizada na fase inicial do trabalho 
de campo. Ao definir a unidade de análise considerei que poderiam ser participantes os 
enfermeiros do serviço que reunissem as seguintes condições: estivessem na prestação 
de cuidados, o que excluía automaticamente os que exercessem funções de chefia; 
quisessem participar voluntariamente no estudo e dessem o seu consentimento por 
escrito; estivessem há pelo menos um ano naquele serviço. O primeiro critério advém da 
definição da unidade de análise; o segundo critério responde a uma dimensão ética 
essencial a qualquer pesquisa – o consentimento informado, que será desenvolvida mais 
à frente; o terceiro critério respeita o tempo necessário para que haja uma aculturação ao 
serviço e um envolvimento efectivo que se reflicta no fazer natural e automático das 
coisas. Um bom informante conhece a cultura da organização e do serviço a tal ponto 
que não precisa de pensar nela; um bom participante é por isso um informante bem 
aculturado que usa o seu conhecimento para agir, interpretar acontecimentos e resolver 
os problemas do dia-a-dia (Spradley, 1979).  
Dos 24 enfermeiros do serviço, 19 reuniam estas condições sendo considerados 
como participantes do estudo. No decorrer do estudo a reorganização da rede hospitalar, 
afastou um destes enfermeiros para funções de chefia, excluindo-o dos critérios de 
inclusão, ficando um total de 18 participantes. A qualidade de participante foi suspensa 
durante os períodos em que os enfermeiros assumiam funções pedagógicas como 
orientador de estudantes em ensino clínico. Sendo um serviço utilizado por várias 
Escolas Superiores de Enfermagem como um local de Ensino Clínico para os estudantes 
de diferentes anos e cursos durante quase todo o ano, mas com maior incidência no 
segundo trimestre do ano, são os estudantes que prestam os cuidados de higiene aos 
doentes dependentes, condição que inviabilizava a observação e recolha de dados.  
O tempo de permanência no campo permitiu estabelecer uma relação de 
confiança com os enfermeiros e conhecer e familiarizar-me com o contexto, aspecto que 
se revelou importante na compreensão do objecto de estudo uma vez que “não é 
possível compreender qualquer fenómeno sem referência ao contexto onde ele existe” 
(Lincoln e Guba, 1985, p302). A permanência no local possibilitou que me apercebesse 
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da veracidade das interpretações que ia fazendo, evitando distorções provenientes de 
uma visão parcelar da realidade.  
O facto de conhecer o ambiente de cuidados e pertencer ao mesmo grupo, mas 
não o contexto nem as pessoas, foi uma vantagem e uma limitação. Na investigação 
qualitativa o investigador é o seu principal instrumento e faz parte de todo o processo, 
sendo impossível separar-se dele. Todo o processo é conduzido e analisado segundo o 
seu olhar e a sua compreensão do mundo. A familiaridade com o meio e o ser pertença 
do mesmo grupo facilitou a minha entrada no campo, o compreender a identidade do 
grupo e a sua linguagem, o perceber o contexto e o movimentar-me nele. Mas esta 
familiaridade obrigou-me a uma consciencialização de como estava a olhar a realidade 
que me envolvia e a questionar a quem estava a ser leal: aos participantes porque são 
enfermeiros e colegas ou ao assumir do papel de investigador. Por outro lado, a minha 
pertença ao grupo pode ter influenciado a riqueza dos dados, uma vez que eles 
enquadram-se num quadro de referência que não me é estranho. Foi um estar entre, um 
estar que se situou entre ser um outsider e um insider, como diz Corbin e Buckle 
(2009), em que procurei ser sensível e disponível à realidade que vivia e à realidade 
vivida pelos participantes.  
 
 
2.3 PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS 
 
Usar diferentes fontes de evidência é um dos princípios a considerar na recolha 
de dados e que potencia a validade do estudo (Yin, 2003). A escolha das fontes de 
recolha de dados foi direccionada pela pergunta de investigação e pelas condições de 
ocorrência do fenómeno no seu ambiente natural, conjugação que orientou para a 
observação directa como fonte privilegiada de acesso ao fenómeno. O poder, enquanto 
fenómeno do agir humano, só pode ser observado no decorrer duma interacção donde a 
necessidade de observar no quotidiano dos cuidados como ele emerge na interacção 
entre enfermeiro e doente. Mas ver não é suficiente para ter uma compreensão do 
fenómeno, porque a compreensão do que se passa na situação é influenciada pelo 
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etnocentrismo cultural de cada um e a observação deixa de fora a perspectiva dos 
actores sobre a sua própria prática.  
Entrar na situação social, no local físico, e ver o que se passa (ver o fazer) é um 
passo que deve ser complementado com o dizer dos próprios actores. Entre o dizer e o 
fazer existem contradições que devem ser exploradas porque “assim como tudo o que se 
diz que se faz, e como se faz, não é de facto feito, também tudo aquilo que se faz, não é 
verbalizado” (Iturra, 2005, p156). As discrepâncias existentes entre o saber, as atitudes e 
as práticas é uma das razões que leva à utilização de fontes de dados que desocultem a 
compreensão e os sentimentos dos actores e os integre numa nova dimensão 
interpretativa (Parahoo, 1997). A utilização de várias fontes foi desde logo considerada 
como necessária para validar e complementar o que observava, proporcionando uma 
compreensão mais alargada dos dados que emergiam.  
Inicialmente a videogravação dos cuidados de higiene seria muito útil na recolha 
de dados mas os condicionalismos físicos, técnicos e humanos levaram-me a pô-la de 
parte. Assim, para a recolha de dados utilizei a observação participante e a entrevista. A 
observação participante foi usada nos dois períodos de trabalho de campo e as 
entrevistas formais mais no segundo período. As entrevistas informais foram realizadas 
ao longo de todo o trabalho de campo.  
 
2.3.1 A observação  
 
A observação participante iniciou-se com particular atenção para as relações 
interpessoais que ia estabelecendo com os diversos membros da equipa em particular 
com os enfermeiros. A dimensão interactiva e intersubjectiva que a observação 
participante combina faz desta uma forma de interacção humana e social (Ashworth, 
1995; Spradley, 1980). O modo como se está nesta interacção influencia o grau de 
abertura e receptividade do grupo à presença do investigador. Durante o tempo em que 
decorreu a observação fui conhecendo as pessoas, a organização do espaço e das 
actividades, esclarecendo dúvidas e construindo uma relação de confiança que me 
permitiu integrar no grupo, como já referi. 
 74 
Para a apropriação da vida social do grupo, optei por permanecer no serviço em 
média 3 dias por semana, sendo o turno da manhã o período de tempo privilegiado por 
ser neste turno que os cuidados de higiene se realizam. A permanência no campo de 
modo descontinuado foi uma estratégia usada para não impor a minha presença de tal 
modo que fosse sentida como uma intrusão, aspecto que foi esclarecido com os 
enfermeiros no início da entrada em campo. Esta descontinuação no estar em campo foi 
proveitosa para registar e analisar o que ia vendo e ouvindo.  
O grau de envolvimento na situação oscilou entre uma participação passiva e uma 
participação moderada (Spradley, 1980). Esta oscilação resultou do modo como cada 
actividade observada decorria e dos actores que nela estão presentes. No início do 
trabalho esclareci a minha intenção de não interferir na realização dos cuidados de 
higiene e adoptar uma participação passiva, dado que se assim não o fizesse estaria a 
interferir no objecto de estudo. Contudo, no decorrer das primeiras observações, 
verifiquei que havia situações em que o enfermeiro que prestava cuidados, por estar 
sozinho, necessitava de ajuda para virar o doente, fazer a cama ou ir buscar o lençol que 
estava na cadeira ou na mesa da sala. Nestes momentos considerei que não podia ficar 
indiferente a esta necessidade donde ter oferecido a minha ajuda, porque em nada 
interferia na interacção do enfermeiro com o doente nem no meu papel de investigador. 
Esta decisão facilitou ultrapassar o desconforto originado pela situação, resolver uma 
necessidade imediata do enfermeiro para benefício do doente e criar uma proximidade 
com os enfermeiros ao manifestar a minha disponibilidade para ajudar. 
Uma condicionante deste método é a influência da nossa presença na situação 
social e o efeito que ela tem no enfermeiro observado, influenciando o seu 
comportamento. Não posso afirmar que o tempo de permanência em campo tenha 
suplantado esta influência mas as pessoas observadas não mantêm por muito tempo um 
comportamento diferente do seu comportamento habitual (Parahoo, 1997; Mulhall, 
2003). Como dizem Schensul [et al] (1999), quanto menos intrusivo for o investigador 
mais as pessoas se comportam de modo habitual. Por vezes sentia esta influência 
quando o enfermeiro, na realização do procedimento, comentava o seu próprio trabalho 
dizendo que não estava a agir de acordo com o preceituado. O facto de ser docente de 
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enfermagem não foi alheio a esta situação, e a necessidade de clarificar o meu papel 
como investigador e não como avaliador, foi um ponto que fui reforçando sempre que 
sentia necessidade de o fazer. 
Inicialmente comecei por fazer uma observação descritiva de tudo quanto via e 
ouvia para ter uma visão do contexto e dos elementos que o caracterizavam: a 
distribuição do espaço, as actividades realizadas pelos diferentes actores, os actores 
envolvidos, os objectos presentes no espaço, o tempo (enquanto sequência dos 
acontecimentos que ocorrem ao longo do tempo), as finalidades (enquanto as coisas que 
os actores pretendem realizar) e os sentimentos expressos pelos actores (Spradley, 1980; 
Speziale e Carpenter, 2007). É uma observação que Spradley (1980) chama de “grande 
volta” porque o que se pretende é obter uma visão alargada da situação social, ou seja, 
do local, dos acontecimentos e das actividades. Os dados resultantes desta observação 
permitiram fazer uma descrição do contexto e de como os cuidados de higiene eram 
percebidos pelos enfermeiros.  
A par deste olhar alargado e após as primeiras observações comecei por focalizar a 
observação na situação de cuidados escolhida segundo um guião (anexo 2), que 
permitiu organizar e dirigir a atenção no decorrer da actividade escolhida, procedendo 
ao que Spradley (1980) designa por “mini volta”. Para proceder a esta observação 
focalizada via, no início de cada turno, quais os doentes que estavam dependentes e 
necessitavam de ajuda para os cuidados de higiene e qual o enfermeiro que ia ficar 
responsável pelos cuidados, a quem solicitava permissão para o acompanhar nesse dia. 
No espaço reservado da unidade do doente acordava o melhor local para me posicionar 
de modo a não interferir nem na interacção nem na circulação do enfermeiro; 
geralmente ficava a um dos lados dos pés da cama. A condição para fazer o registo da 
observação focalizada era estar presente desde o início dos cuidados, isto é, desde que o 
momento em que o enfermeiro entrava na unidade do doente para iniciar os cuidados. 
Nem sempre esta condição foi conseguida. Nos dias em que podia estar com dois 
enfermeiros nem sempre o término de um cuidado permitia estar com o segundo 
enfermeiro desde o início do cuidado. Nestes casos, e por respeito ao enfermeiro e ao 
doente, permanecia no local mas não procedia ao registo da observação. 
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Com a observação participante incidi a minha observação principalmente no 
enfermeiro e no modo como no decurso dos cuidados de higiene ele agia e reagia, ou 
seja, como ele abordava e respondia às interpelações do doente. Para me aperceber do 
modo como o enfermeiro acedia ao corpo do doente e respondia à sua linguagem verbal 
e não-verbal, a minha observação não podia ignorar o doente sendo ele parte activa da 
interacção de cuidados. Mas o que estava em causa era focalizar a minha atenção nas 
relações de forças que emergiam na interacção, particularmente as que respeitavam ao 
enfermeiro, e que decorriam do modo como ele exercia o poder, isto é, do modo como 
ele agia e reagia às acções e reacções do doente.  
O recurso à observação participante revelou-se um processo muito moroso mas 
extremamente útil para perceber as dissonâncias entre a prática dos cuidados de higiene 
e o discurso produzido sobre os mesmos. A entrada no campo foi determinante para a 
aceitação de uma pessoa estranha que vai ser como que um voyeur do que os 
enfermeiros fazem. Foi simultaneamente uma fase que consumiu muito tempo e que fo i 
feita com uma atenção particular aos pequenos detalhes, suportada por um 
comportamento que respeitou as pessoas e o ambiente de trabalho. Se a entrada no 
campo foi consumidora de tempo, a morosidade na recolha de dados também o foi pela 
circunstância do serviço ser também um local utilizado pelas escolas superiores de 
enfermagem para o ensino clínico, como já mencionei. 
 
2.3.2 A entrevista 
 
A obtenção de dados mais selectivos e complementares só foi possível com a 
realização de entrevistas informais e formais, o que permitiu uma análise comparativa 
dos dados e uma compreensão mais alargada dos mesmos. As entrevistas informais 
aconteceram nos tempos que antecediam ou sucediam os cuidados, e nas ocasiões em 
que o enfermeiro tinha alguma disponibilidade para esclarecer as dúvidas relacionadas 
com o que tinha observado. As idas ao bar foram momentos privilegiados de recolha de 
dados em que muitas destas entrevistas informais ocorreram. A duração das entrevistas 
variou entre 2 a 20 minutos, aproximadamente. 
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As entrevistas em profundidade foram realizadas no decorrer da observação 
participante e após a análise dos primeiros dados, para validar e compreender as 
categorias e as interrogações que começavam a emergir. Optei por uma entrevista semi-
estruturada com uma questão inicial seguida de um conjunto de questões que iam sendo 
modificadas à medida que a análise dos dados avançava. Algumas destas questões eram 
colocadas a mais do que um enfermeiro para poder validar a interpretação feita. Após 
explicitar a razão das entrevistas e agradecer a disponibilidade do enfermeiro, começava 
a entrevista com uma pergunta aberta, ou pergunta de “grande volta” (Spradley, 1979) 
pedindo ao enfermeiro que relatasse uma experiência de proceder à higiene de um 
doente que considerasse significativa e a descrevesse. O iniciar por esta pergunta 
descritiva permitiu ao enfermeiro relatar a sua experiência e compreensão acerca dos 
cuidados de higiene, dos diversos condicionalismos, e permitiu avançar numa conversa 
que, sendo orientada pelo pensar do enfermeiro, ia sendo conduzida para a validação 
dos dados e a descoberta de novas compreensões. Optei por um estilo informal de 
conversação em que as novas perguntas iam sendo introduzidas consoante fluía o 
discurso do enfermeiro e sentia que era oportuno colocá-las, o que exigiu uma atenção 
particular ao fluir da conversa e ao modo como o enfermeiro estava no momento. Como 
diz Flick (2005), as decisões sobre a introdução das perguntas do guião exigem 
sensibilidade para com o entrevistado e o modo como a entrevista decorre. Ao formular 
as perguntas tive em consideração o modo como as colocava evitando iniciar com um 
“porquê” ou “por que” para não colocar o enfermeiro numa situação ameaçadora dado 
que expressam uma componente de julgamento.  
O local e a hora das entrevistas foram acordados com os enfermeiros. Elas 
realizaram-se no serviço, num local com alguma privacidade, geralmente no final do 
turno da manhã ou início do turno da tarde, consoante a conveniência do enfermeiro. Os 
enfermeiros permitiram a audiogravação das entrevistas que foram quase todas 
transcritas por mim. O tempo de cada entrevista oscilou entre 60 a 120 minutos tendo 
sido realizadas 11 entrevistas em profundidade.  
Para assegurar uma maior diversidade e riqueza de dados considerei como 
informantes privilegiados os enfermeiros chefes de equipa que, simultaneamente, eram 
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considerados como peritos pelos seus pares e tinham mais anos de experiência 
profissional, correspondendo ao que Miles e Huberman (1994) designam como selecção 
reputacional, e um grupo dos outros enfermeiros que pertenciam às equipas e 
estivessem disponíveis, correspondendo a uma selecção por conveniência.  
 
2.3.3 O registo dos dados 
 
Para registar os dados obtidos pela observação e pelas entrevistas informais 
considerei os princípios enunciados por Spradley (1980): o princípio da identificação da 
linguagem – identificando quem fala e descrever utilizando a linguagem usada pelos 
actores, evitando reconstruir o discurso dado o risco de ao fazê-lo estar a reinterpretar; o 
princípio do verbatim - registando o que cada pessoa diz e do modo como diz, palavra 
por palavra; o princípio do concreto – usando uma linguagem concreta sem resumir, 
condensar, abreviar ou generalizar, descrevendo com pormenor e com o maior detalhe 
possível.  
 No decurso do trabalho de campo registava, de modo discreto e num local 
isolado, as notas que me permitiam mais tarde descrever a situação de acordo com os 
princípios atrás referidos. Eram registos condensados onde colocava a ordem dos 
acontecimentos, as frases ditas e outras notas que me ajudavam na produção de registos 
expandidos (Spradley, 1980). Procurava fazê-lo assim que terminasse cada observação 
para não me esquecer dos acontecimentos a que tinha acabado de assistir ou assim que 
fosse possível.  
No final do próprio dia procedia aos registos expandidos a partir das notas 
tomadas, o que suscitava um reviver do que tinha visto e ouvido, descrevendo com o 
máximo de pormenor o que a memória me deixava recordar. A partir destas notas de 
campo elaborei os registos respeitantes à observação da actividade seleccionada – os 
cuidados de higiene, a que chamei de registo de observação (RO). Em anexo 3 está um 
exemplo deste registo. A par deste registo mais objectivo e concreto, anotava também as 
ideias, os pensamentos, receios e sentimentos relativos à vivência no terreno, às relações 
que desenvolvia com as pessoas e com os participantes e ao meu papel.  
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O recurso à observação participante e às entrevistas permitiu que a informação 
que recolhia através da observação fosse sendo validada com os enfermeiros no decurso 
das entrevistas e que os dados obtidos fossem sendo corroborados entre os próprios 
enfermeiros, garantindo a credibilidade e veracidade dos mesmos. A exposição à crítica 
dos pares, que a discussão do trabalho foi tendo em diversos momentos da sua 
realização, foram oportunidades para reflectir sobre as decisões que ia tomando no 
decurso do desenvolvimento do trabalho.  
 
 
2.4 PROCEDIMENTOS DE ANÁLISE DE DADOS 
 
A análise de dados é uma actividade que decorre em três fases que se interligam: 
a redução dos dados que consiste no processo de selecção, simplificação, abstracção e 
transformação dos dados existentes nos registos; a organização dos dados numa forma 
mais compacta e esquemática que possibilite a sua compreensão; a conclusão e 
verificação dos dados que se vai realizando à medida que se encontram regularidades, 
padrões, possíveis configurações que se vão comparando entre si para verificar da sua 
validade (Miles e Huberman, 1994). É um processo que implica introspecção, reflexão e 
reconstrução do pensamento para fazer sobressair dos dados contidos nas observações, 
nas notas de campo e nas entrevistas, um todo significativo para o fenómeno em estudo 
pelo que se torna num processo longo, interligado e interdependente com a recolha de 
dados e em constante interacção com estes. 
O processo de análise de dados iniciou-se pela etapa da redução dos dados, com 
uma leitura dos primeiros dados a fim de obter uma visão compreensiva do todo e uma 
primeira contextualização do fenómeno em estudo. Esta imersão nos dados, sem a 
preocupação de atribuir códigos, ajuda na identificação de temas sem que se perca a 
ligação entre os conceitos e o seu contexto (Bradley [et al], 2007). Desta leitura iam 
surgindo imagens que registava no final do texto, escrevendo uma síntese das ideias 
centrais que tinham emergido da leitura e que mais tarde ajudaram na construção das 
categorias. O processo de redução dos dados não surge por si mesmo; ele é o produto da 
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interpretação e selectividade do modo como se olha, regista e analisa (Miles e 
Huberman, 1994; Srivastava e Hopwood, 2009). Sendo um processo reflexivo, recorri a 
um conjunto de questões que fui colocando aos dados e que possibilitaram um 
questionamento e um refinamento dos mesmos, nomeadamente: “o que é que os dados 
me dizem?”, “o que é que eu quero saber?” e “que relação existe entre o que os dados 
me querem dizer e o que eu quero saber?” Olhar os dados e interrogá-los obrigou-me a 
uma avaliação da selectividade na recolha dos próprios dados, a redireccionar para 
novos olhares e a não fugir do objecto de estudo. É um processo iterativo de 
questionamento, útil para a análise dos dados e que permite avançar a reflexão para 
novos significados e compreensões (Srivastava e Hopwood, 2009). 
Após esta primeira leitura iniciei o processo de des-contextualização dos dados 
(Tesch,1995), segmentando o texto em frases compreensíveis que, quando retiradas do 
seu contexto, não perdessem o seu significado. A cada segmento de texto fui atribuindo 
um ou mais significados que o processo iteractivo de questionamento fazia sobressair, 
chegando a um primeiro conjunto de códigos descritivos que derivaram do próprio texto 
(Miles e Huberman, 1994)
 16
. A preocupação não residiu em atribuir um significado que 
fosse para além do texto mas que permitisse uma imersão no próprio texto e uma 
compreensão do que os dados revelavam. Esta preocupação reflectiu-se na nomeação 
dos códigos que foi feita a partir dos significados que emergiam dos textos, 
identificando os tópicos ou temas que os significados sugeriam. Apesar de esta 
nomeação ser feita de um modo aberto e indutivo a escolha do nome é o produto de um 
raciocínio lógico e de um enquadramento conceptual particular que o investigador 
possui e traz para o estudo (Miles e Huberman, 1994; Jacelon e O’Dell, 2005). Esta 
constatação obrigou-me a centrar no que os dados faziam emergir, interrogando-os e 
olhando-os sem cair em interpretações precipitadas e tentando descobrir novas relações. 
Assim, em cada registo de observação, e à margem de cada segmento de texto 
sublinhado, ia colocando na margem direita o tópico ou tema a que respeitava, ao 
                                               
16 Miles e Huberman (1994) classificam os códigos em três tipos: descritivos, quando o significado atribuído envolve 
pouca interpretação; interpretativos, que vão para além do texto e o enquadram num determinado fenómeno; os 
códigos padrões, que são significados mais inferenciais e explanatórios dos dados (p57). 
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mesmo tempo que elaborava memos onde registava as reflexões e novos 
questionamentos que emanavam da análise dos dados (anexo 4).   
Nesta fase de análise recorri ao programa informático de tratamento de dados 
qualitativos NVivo7 que se revelou essencial porque permitiu a elaboração da primeira 
lista provisória de códigos, com a descrição de cada código, os segmentos de texto que 
os originaram e ainda a inclusão das reflexões que cada código suscitava, construindo 
um primeiro sistema organizador (Tesch, 1995). A construção deste primeiro sistema 
foi de grande importância para o desenvolvimento do estudo porque se por um lado era 
o resultado do meu olhar sobre os dados, por outro mostrou como está a olhar a 
realidade donde eles emergiam; foram momentos em que questionava a minha 
capacidade de observar e interpretar, de me centrar no objecto de estudo e de reflectir 
sobre os dados.  
Nas análises seguintes, através de um demorado processo de des- e re-
contextualização (Tesch, 1995) os códigos foram sendo re-interpretados, comparados, 
alterados e agregados em função dos novos dados que surgiam (quer da observação 
participante quer das entrevistas), dos padrões de significados encontrados, das novas 
relações, interrogações e inferências que os mesmos suscitavam, reconstruindo assim o 
sistema organizador de categorias e sub-categorias Neste processo de codificação 
surgiram novos códigos, outros foram eliminados por falta de suporte ou porque não 
descreviam o fenómeno e outros subdivididos por agruparem grande quantidade de 
dados. Nesta fase o programa informático NVivo não se revelou muito útil pela 
dificuldade em manejar a grande quantidade de códigos existentes. Recorri por isso ao 
método manual e ao programa de tratamento de texto do Office 2007 que me permitia 
ter uma maior liberdade no modo como organizava as categorias e as suas dimensões o 
que facilitou a avaliação das mesmas quanto à sua homogeneidade, inclusão e saturação, 
permitindo construir um sistema organizador de codificação que apresentasse um 
relacionamento coerente quer do ponto de vista conceptual quer estrutural, tendo em 
conta o objecto de estudo. Ao mesmo tempo permitia-me elaborar reflexões e incluir em 
notas de fim e de rodapé outros elementos que considerava pertinentes como por 
exemplo bibliografia consultada, a consultar ou outra nota.   
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Neste processo de construção da estrutura de codificação utilizei a construção de 
mapas conceptuais que facilitaram um afastamento dos dados permitindo olhá-los à 
distância, e ter uma visão crítica dos acontecimentos e das interpretações que deles 
fazia. Os primeiros mapas resultaram em construções simples, mas à medida que o 
trabalho de campo e a análise dos dados se processava, eles foram-se tornando mais 
complexos pelo que recorri ao programa informático Cmap Tools para os construir. A 
representação visual dos conceitos e das suas conexões facilitou a contextualização dos 
dados, a nomeação das categorias, o perceber da relação entre categorias e subcategorias 
e a coerência da construção do sistema organizador (anexos 8 e 9). Miles e Huberman 
(1994) referem-se a estes mapas como um modo de clarificar e precisar os padrões que 
emergem dos dados, à medida que a construção da estrutura de codificação evolui.  
Dei por concluído o processo de codificação quando, perante novos dados estes 
pareciam não acrescentar novas informações e eram facilmente codificáveis e quando 
começaram a emergir regularidades (Lincoln e Guba, 1985). 
Neste tipo de estudo, em que o investigador é o principal instrumento de 
pesquisa, a natureza da análise qualitativa, enquanto processo analítico singular, resulta 
num processo criativo entre este e os dados, pelo que dificilmente um outro investigador 
poderá confirmar todos os resultados (Sandelowski, 1998; Cutcliffe e McKenna, 2004). 
Quem o pode fazer são as pessoas que estiveram directamente envolvidas, ou seja o 
investigador e os participantes na medida em que é uma perspectiva émica que está a ser 
validada. Esta confirmabilidade e sobretudo completude de interpretações sobre os 
dados foi sendo feita no decorrer do processo de recolha e análise de dados à medida 
que estes iam surgindo, e em particular no decorrer das entrevistas, tal como 
Sandelowski (1998) e Tobin e Begley (2004) propõem. O uso de duas fontes de dados 
permitiu também que a análise dos dados fosse sendo validada com e pelos próprios 
enfermeiros, o que contribuiu para um desenvolvimento sustentado do estudo
17, 18
.   
                                               
17 A utilização de mais do que uma fonte de dados, designada por triangulação de fontes, é um meio de tornar mais 
credíveis e verdadeiros os dados encontrados e uma estratégia para encontrar a redundância (Lincoln e Guba, 1985; 
Miles e Huberman, 1994; LeCompte e Schensul, 1999). 
18 O retorno dos resultados aos participantes tem sido alvo de crítica por duas ordens de razão: os dados são o produto 
de um processo de análise suportado no enquadramento teórico do investigador que difere do enquadramento teórico 
dos participantes, pelo que é difícil que outros interpretem os dados da mesma maneira; perante os dados os 
participantes podem alterar a sua opinião ou sentirem-se compelidos a concordar com o investigador, o que 
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A apresentação dos dados ou parte deles, em encontros científicos em diferentes 
fases da análise e os questionamentos feitos foram momentos importantes para o evoluir 
do processo de análise
19
. Foram exercícios de síntese e avaliação do trabalho até aí 
desenvolvido, que permitiram a consolidação da análise efectuada, a identificação de 
dados e relações menos claras que careciam de maior desenvolvimento assim como a 
identificação de outros novos dados que precisavam de ser analisados. Estas 
apresentações assemelham-se aos sumários provisórios propostos por Miles e 
Huberman, que são sínteses do trabalho desenvolvido reunidas num todo coerente, que 
permitem uma avaliação dos dados encontrados e da qualidade dos mesmos e levam a 
novas etapas do processo de análise.  
A leitura e interpretação dos dados representam um quadro interpretativo 
produto do modo de ver e dar sentido a uma realidade vista pelos olhos do investigador 
que, coadjuvado pelos olhares dos participantes, o construiu. Numa realidade onde a 
verdade não é absoluta mas relativa e situada, este quadro desvela uma das verdades 
possíveis. Como dizem Ryan-Nicholls e Will (2009) a verdade provém do modo como 
os fenómenos são vividos e percebidos pelos sujeitos e não como uma verificação de 
concepções aprioristas sobre os mesmos. A análise dos dados não tem por isso a 
presunção de se constituir numa verdade universal pelo que outros olhares poderão 
desocultar novos sentidos e completá-lo. 
 
  
                                                                                                                                         
compromete uma validação do processo de análise (Sandelowski, 2002). Sparkes (2001) e Tobin & Begley (2004) 
afirmam que esta técnica traduz uma inconsistência filosófica porque contradiz a noção da existência de múltiplas 
realidades e de diferentes modos de a conhecer.   
19 - EANS Summer School for doctoral studies: 1º ano, Manchester/Junho 2006; 2º ano, Maastricht/Junnho 2007; 3º 
ano, York/Julho 2008 (poster) 
- The exercise of power in the nurse-patient relationship. 36th EDTNA/ERCA International Conference, Florença, 
Setembro 2007. 
- O exercício do poder na relação enfermeiro-pessoa doente no momento dos cuidados de higiene. 10ª Conferência 
Internacional de Investigação APE, Porto, Outubro 2008 
- O banho em contexto hospitalar: um cuidado, uma rotina ou uma questão de poder? IV Congresso Ibero-
Americano de Pesquisa Qualitativa em Saúde, Fortaleza, Setembro 2010. 
- Body hygiene: from ritual to nursing care. VIII TH European Conference of Nursing Educators – Advancing nursing 
education: research, quality and innovation, Lisboa, Outubro 2010. 
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2.5 QUESTÕES ÉTICAS  
 
Qualquer investigação que envolva seres humanos deve observar um conjunto 
de princípios éticos pela necessidade de se salvaguardar a sua dignidade e integridade. 
Estes princípios aplicam-se durante todo o estudo e não num determinado momento, 
pela imprevisibilidade de situações que podem ocorrer em qualquer momento do 
percurso e pelo respeito pela dignidade humana das pessoas envolvidas no estudo, 
princípio cardinal da ética em investigação (UNESCO, 2005; Holloway e Wheller, 
1995). Passarei a descrever como os princípios nortearam o estudo. 
Num primeiro momento, foi contactado o enfermeiro director do hospital para 
apresentar a minha intenção de realizar o estudo e perceber da viabilidade do mesmo. 
Com a concordância prévia da direcção de enfermagem solicitei ao Conselho de 
Administração da organização de saúde a autorização necessária para poder efectuar a 
recolha de dados para o estudo, o qual deu um parecer favorável ouvida a Comissão de 
Ética da respectiva organização. Neste pedido uma das garantias dadas foi a 
confidencialidade e o anonimato dos dados razão pela qual omiti neste relatório 
qualquer referência que pudesse levar à identificação da instituição e dos participantes 
envolvidos. 
Após contacto com a direcção de enfermagem para informar do início do 
trabalho e com a enfermeira chefe do serviço, a quem apresentei o projecto do estudo, 
foi acertada a data de início da minha presença no serviço. Por decisão da enfermeira 
chefe foi ela que apresentou o projecto à equipa de enfermagem e solicitou o 
consentimento dos enfermeiros para serem participantes do estudo. Com a informação 
de que estes tinham manifestado a sua concordância em participarem no estudo, dei 
início ao trabalho de campo. Nas reuniões de passagem de turno apresentei o projecto, 
esclarecendo os objectivos do estudo, a metodologia, as condições de participação e 
respondia às dúvidas colocadas. Estes esclarecimentos também foram dados aos 
enfermeiros sempre que surgiam dúvidas ou quando sentia que tinha necessidade de 
explicitar o estudo. Foi minha preocupação garantir e reforçar a confidencialidade dos 
dados, o anonimato, o direito de consentir participar no estudo e o de recusar em 
qualquer momento. Para garantir a liberdade de escolha e o direito à autodeterminação 
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foi solicitado o consentimento por escrito aos enfermeiros (anexos 6 e 7). Todos os 
enfermeiros deram o seu consentimento à excepção de um. No decorrer do trabalho de 
campo preocupei-me em reforçar o direito de o enfermeiro recusar ser observado 
naquele momento e o direito de poder rescindir em qualquer fase do processo. Assim, 
após a passagem do turno, solicitava autorização ao enfermeiro para o poder 
acompanhar naquele dia, reforçando que teria a liberdade para decidir livremente. 
O consentimento dos doentes foi outro dos critérios primordiais para poder 
efectuar a recolha de dados. A observação do exercício do poder dos enfermeiros 
obrigava-me a estar presente numa situação de cuidados em que o doente se confronta 
com a necessidade de expor o seu corpo. Aceder ao corpo do doente significa entrar 
num espaço de grande privacidade pelo que a imposição da minha presença sem o 
consentimento prévio do doente seria uma invasão e simultaneamente um desrespeito à 
sua dignidade, ao seu direito à privacidade e ao princípio da autonomia. O 
consentimento informado do doente ou do seu representante legal (familiar ou, na 
ausência deste, o enfermeiro responsável), garantindo que este expressasse livremente a 
sua vontade de autorizar a presença do investigador, foi uma condição necessária para 
poder realizar a observação daquele momento. Este pedido foi feito por mim antes dos 
cuidados se iniciarem e outras vezes o enfermeiro responsável tomava a iniciativa de me 
apresentar ao doente e pedir a sua autorização para poder estar ali. Neste pedido, para 
além de se apresentar sucintamente a razão da minha presença, esclarecia as dúvidas 
colocadas, afirmava a garantia do anonimato, da confidencialidade dos dados e o direito 
de recusar a minha presença em qualquer momento dos cuidados de higiene. Quando o 
doente não podia expressar livremente a sua vontade, porque as suas capacidades para o 
fazer estavam comprometidas, o consentimento era assumido pelo familiar ou, na 




                                               
20 À luz do Código Deontológico o enfermeiro, de entre outros deveres, tem o dever de realizar as intervenções de 
enfermagem com a preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana, bem como de salvaguardar 
os seus direitos contra qualquer forma de abuso. Ao garantir a protecção do doente e a promoção do seu bem-estar o 
enfermeiro responsável assume o papel de advogado do doente garantindo assim que, ao consentir a presença do 




Apesar de os doentes não serem os participantes do estudo, a sua presença e a 
sua condição humana impunham o dever de respeito. O facto de terem uma idade 
avançada, apresentarem alterações cognitivas e estarem muitos debilitados, foram 
factores que condicionaram a minha conduta. Foi minha preocupação atender à 
condição de saúde e ao bem-estar do doente evitando interpelá-los sempre que o falar e 
o movimentar na cama era um esforço visível na linguagem do corpo. Outro aspecto 
importante foram as condições físicas do serviço facilitarem uma grande proximidade 
dos doentes pelo pouco espaço a separar as camas. Esta circunstância estrutural, aliada à 
partilha do espaço por três ou seis doentes, impedia a garantia da confidencialidade do 
diálogo que pudesse ter com os doentes ou com os próprios enfermeiros, o que seria 
lesivo dos princípios éticos presentes em qualquer estudo. Na qualidade de investigador 
e responsável pelo assegurar a protecção dos participantes (e dos doentes de quem 
cuidavam) de qualquer dano ou eventual risco que o diálogo no momento dos cuidados 
de higiene pudesse causar, limitava-me essencialmente em responder às questões 
colocadas pelo enfermeiro ou pelo doente.   
A minha colocação no espaço da unidade do doente, local onde o cuidado de 
higiene ocorria, foi uma preocupação que acompanhou todo o trabalho de campo. 
Sempre que entrava na unidade do doente a minha localização no espaço era ajustada 
com o próprio enfermeiro. Procurava ficar num local suficientemente perto para poder 
observar e suficientemente longe para não interferir na interacção entre enfermeiro e 
doente, respeitando o espaço de ambos e permitindo que me tornasse menos visível e 
assim sentida como uma presença menos ameaçadora. Esta condição de não constituir 
uma ameaça nem causar dano aos enfermeiros e doentes ou a outrem, determinou uma 
atenção particular no meu modo de estar e comunicar, que se estendeu a todos os 
profissionais do serviço, no respeito pelo princípio da não maleficência. A não 
imposição da minha presença diariamente, o respeitar os tempos de cada enfermeiro e 
do próprio serviço, o acordar previamente o que ia fazer, solicitando a devida 
autorização, conhecer as dinâmicas internas e não emitir opiniões foram estratégias que 
desenvolvi no dever de respeito pelas pessoas.  
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No que respeita às entrevistas foi minha preocupação informar os enfermeiros do 
tempo esperado de duração das mesmas para que pudessem livremente decidir e 
respeitar os tempos dos enfermeiros e a sua disponibilidade, confirmando sempre da 
oportunidade da sua realização. Após o consentimento verbal dos enfermeiros e 
combinada a data e hora da mesma, antes de cada entrevista recordava a finalidade do 
estudo, reforçava a garantia da confidencialidade e anonimato dos dados assim como do 
direito de interromper ou terminar a entrevista quando quisesse. No início da entrevista 
pedia autorização para proceder à sua gravação com o garante de que os dados nela 
contidos eram de uso exclusivo do investigador e de que a gravação seria interrompida 








3. APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 
 
 
Como é que o poder se exerce durante os cuidados de higiene é a pergunta 
nuclear ao estudo e que orienta a construção da resposta. A expressão como exige dois 
tipos de explicitação a fazer, que decorrem da particularidade da situação de cuidados se 
situar num espaço, numa dinâmica do tempo físico e histórico, e envolver actores, 
elementos que constituem os traços caracterizadores de qualquer situação social
21
. A 
primeira explicitação diz respeito às condições que dependem dos condicionantes 
estruturais e organizacionais inerentes ao contexto do estudo (espaço). A segunda 
explicitação refere-se ao próprio enfermeiro (actor), mais concretamente ao sentido que 
ele atribui aos cuidados de higiene (actividade) e à leitura e interpretação que faz do 
corpo do outro (actor) no momento dos cuidados.  
Estas explicitações correspondem às condições do exercício de poder e 
constituem aquilo que Foucault (1994) designa por sistema de diferenciações. Este 
sistema é constituído por todas as dissemelhanças que estabelecem uma diferenciação 
entre os actores, como sejam, por exemplo, as diferenças de status e privilégios que 
ocupam na organização, as diferenças de posição que ocupam na produção de cuidados, 
as diferenças de saber e de competências, as diferenças de valores pessoais e culturais, 
as diferenças de objectivos. Este sistema de diferenciações é posta em acção em cada 
interacção, transformando-se nas suas condições e influenciando os seus resultados. São 
estas diferenças que definem diferentes formas de poder em que uns agem sobre a acção 
de outros. Neste sentido, as características físicas e organizacionais do contexto do 
serviço de medicina, o sentido atribuído aos cuidados de higiene e a leitura e 
interpretação que os enfermeiros fazem do corpo do outro, são os elementos deste 
sistema de diferenciações que caracterizam e condicionam o exercício do poder do 
                                               
21 O contexto físico e organizacional (qualquer espaço físico onde será realizada a observação), os actores (as pessoas 
que estão no espaço físico seleccionado) e as actividades (o conjunto de actividades que as pessoas realizam e que 
após observações repetidas são passíveis de se enquadrarem em padrões de actividades reconhecíveis) são elementos 
caracterizadores de qualquer situação social. Quer se seleccione um grupo de situações sociais ou uma só, estes três 
elementos têm de estar presentes (Spradley, 1980). 
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enfermeiro no momento dos cuidados de higiene. É em torno da descrição deste sistema 
de diferenciações que chamei de condições do exercício do poder dos enfermeiros que o 
primeiro subcapítulo está organizado. 
Na sua interacção com o doente, e sob estas condições, o exercício do poder 
ocorre numa permanente e complexa relação de forças que, num constante fluir de 
acções e reacções, evidenciam modalidades de exercício do poder. As condições do 
exercício do poder determinam assim o surgimento destas modalidades
22
 que se 
efectivam através de mecanismos e estratégias que o enfermeiro põe em acção. Os 
mecanismos de poder referem-se aos modos ou técnicas que o enfermeiro utiliza para 
controlar o desenvolvimento de acções que agem sobre o doente; as estratégias
23
 são os 
meios que, em função das técnicas usadas, o enfermeiro utiliza para concretizar este 
agir. A análise dos dados fez sobressair a existência de duas modalidades de exercício 
do poder: a linguagem e o controlo na participação dos cuidados. Cada uma destas 
modalidades tem os seus mecanismos e estratégias que o enfermeiro põe em acção, 
emergindo assim um exercício do poder em cada interacção de cuidados de higiene.   
Os efeitos do poder, nesta lógica de pensamento, não se podem atribuir a uma 
apropriação de algo ou alguém mas mais às condições, modalidades, mecanismos e 
estratégias que traçam um quadro de numerosos focos de interesses e de possíveis 
confrontos e ajustamentos. É neste quadro que o poder é algo que se exerce e que só 
existe em acção pelo que consiste, acima de tudo, numa relação de forças como diz 
Foucault (2004). Estas modalidades, mecanismos e estratégias que os dados revelaram 
constituem o conteúdo do segundo subcapítulo que intitulei de “modalidades do 
exercício do poder”.  
                                               
22Estas modalidades, também designadas como modalidades instrumentais, são as modalidades de meios usados pelas 
quais o poder é exercido, seja pela palavra, pelas regras explícitas ou implícitas ou por meios de controlo mais ou 
menos complexos. Estas modalidades fazem parte do conjunto de elementos de análise do exercício do poder e 
traduzem diferenças de saber e saber-fazer, diferenças nas competências dos actores, diferenças nos lugares que 
ocupam nos processos de produção, diferenças nas culturas e nas linguagens, entre outras tantas diferenças que 
distinguem os actores entre si (Foucault, 1994).  
23 Para Foucault (1994) as “estratégias” são os meios usados para atingir um fim e simultaneamente demarcam a 
aplicação de uma força que, por exemplo, incita, suscita, induz, desvia, facilita ou dificulta, alarga ou limita a 
afectação de uma outra força, numa reciprocidade de forças que se afectam mutuamente. Ao entender a estratégia 
como os meios empregues para atingir um determinado fim, considera que se pode chamar estratégia de poder: à 
totalidade dos meios utilizados para implementar eficazmente o poder ou para o manter (sistema de poder); às 
relações de poder tanto quanto elas constituem modos de acção sobre acções possíveis – a acção dos outros. Segundo 
o autor os mecanismos de acção trazidos para as relações de poder podem igualmente ser interpretados como 
estratégias. 
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As condições e as modalidades do exercício de poder são os eixos em torno dos 




3.1 CONDIÇÕES DO EXERCÍCIO DO PODER 
 
Neste subcapítulo descrevo o contexto do estudo nas suas condições estruturais e 
organizacionais e o modo como o enfermeiro interpreta os cuidados de higiene e o 
corpo do doente, como referi.  
 
3.1.1 O contexto do serviço 
 
Como mencionei no capítulo anterior, o contexto do estudo é um serviço de 
medicina de um hospital geral que foi integrado num centro hospitalar. Esta integração 
reflectiu-se na mudança da chefia do serviço, mantendo-se inalterada a organização dos 
cuidados e da equipa de enfermagem. A descrição do contexto envolve a descrição do 
espaço físico e da distribuição do espaço pelas actividades, e a descrição do modo como 
os cuidados de enfermagem estão organizados. 
 
3.1.1.1 Espaço físico 
O serviço de medicina interna inclui um serviço de medicina e um serviço de 
gastrenterologia. Ocupa a ala sul e esquerda de um piso do hospital, estendendo-se por 
um longo corredor a meio do qual se encontra a entrada principal que serve de acesso a 
quem vem do exterior. À esquerda desta porta principal encontra-se um largo hall 
rectangular onde se encontra o acesso aos pisos superiores (escadas e elevador), o 
gabinete do director clínico e a sala dos médicos. Este espaço serve também de sala de 
espera de doentes, familiares e visitas. No lado esquerdo do hall encontra-se a porta que 
dá acesso ao serviço de internamento.  
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À entrada do serviço de internamento e separado deste por duas portas em 
batente, encontra-se à direita a copa e à esquerda o antigo refeitório dos doentes, que foi 
transformado em gabinete de atendimento não programado
24
. O serviço de 
gastrenterologia ocupa as primeiras 4 salas (salas 1,2,3 e 7) com 3 camas cada, e o 
serviço de medicina ocupa as 3 salas restantes (salas 8, 9 e 10), também com 3 camas 
cada, à excepção da última sala que tem 6 camas. De acordo com as necessidades, as 
salas destinadas aos doentes do foro médico podem ser ocupadas por doentes com 
patologia gastrenterológica e vice-versa. Sensivelmente a meio do serviço, e 
funcionando como um separador entre os dois serviços, existem 3 quartos individuais 
destinados a doentes que requerem isolamento. É também neste espaço central que se 
encontra um balcão, sanitários do pessoal de serviço e quartos de arrumos. O serviço de 
medicina interna tem 27 camas mas muitas vezes esta lotação é ultrapassada com camas 
suplementares colocadas nas salas, quando há espaço, ou no corredor o que traduz a 






Ao longo do corredor que atravessa todo o serviço estão dispostas à direita as 
salas de internamento e à esquerda as salas de apoio: copa, gabinete da enfermeira 
chefe, sala de enfermagem, gabinete das duas secretárias de unidade, sala de 
enfermagem, stock de material, casas de banho para homens e mulheres, sala do banho 
assistido, sala de sujos e sala de descontaminação
26
. É por este corredor que também se 
faz o acesso aos vestiários que se encontram no piso inferior, o que ocasiona um vaivém 
de pessoas da organização e de estudantes de enfermagem, principalmente nos períodos 
que antecedem e sucedem às passagens de turno. Todas as salas de internamento dão 
para uma galeria que corre ao longo do serviço e dá para o exterior do edifício. Com 
cerca de três metros de largo este espaço tem várias utilidades: nele guarda-se a roupa, 
as macas, as cadeiras de rodas e outro material; aqui os doentes passam parte do tempo, 
sentados nos cadeirões espalhados ao longo da galeria e por vezes recebem as suas 
                                               
24 Segundo informação da enfermeira chefe, esta transformação surgiu na sequência do plano de contingência 
realizado em 1998, aquando da exposição mundial em Lisboa - Expo 98. Preparada para receber doentes, assim foi 
deixada por conveniência do serviço, em virtude do elevado número de consultas não programadas realizados pelos 
médicos de serviço.   
25 Dados obtidos no Relatório de Actividades de 2007 publicado na página electrónica do Hospital. 
26 Esta sala é actualmente usada como copa do pessoal do serviço. 
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visitas; os médicos, enfermeiros, estudantes de medicina ou de enfermagem reúnem-se 
para discutirem assuntos relacionados com os doentes e o ensino clínico. O acesso à 
galeria faz-se pelas salas de internamento que se transformam em corredor sempre que é 
necessário ir buscar ou arrumar material, reunir, ou utilizar o espaço para outro fim (ver 
diagrama 1). 
A sala de enfermagem é o local onde os enfermeiros se reúnem para passarem o 
turno e onde fazem os seus registos. Nesta sala encontra-se o quadro com a 
identificação de todos os doentes internados, guardam-se os processos dos doentes e é o 
lugar onde enfermeiros e médicos se cruzam para equacionarem ou prescreverem os 
cuidados a prestar aos doentes. É também aqui que os enfermeiros se reúnem para 
discutir outros assuntos relacionados com o seu trabalho ou assuntos de carácter mais 
informal ou até privado, funcionando a sala de enfermagem como um local de maior 
privacidade. 
Esta disposição espacial traduz uma necessidade organizacional de facilitação do 
trabalho e evidencia uma separação estratégica de duas áreas distintas: a ala esquerda, 
considerada mais reservada e de uso quase exclusivo do pessoal do serviço, onde se 
processa o trabalho de retaguarda necessário à execução dos cuidados; a ala direita, de 
acesso público, destinada à permanência dos doentes e onde os profissionais efectuam 
grande pate dos cuidados aos doentes. 
Esta disposição espacial reflecte uma simbologia disciplinadora quanto à 
acessibilidade do espaço aos utilizadores do serviço. O pessoal do serviço circula 
livremente por todo o espaço, ao passo que não é esperado que o doente circule por todo 
o serviço nem para fora do serviço; é-lhe permitido circular nas salas, no corredor e na 
galeria; eventualmente os doentes independentes podem receber as suas visitas no hall. 
É na sala que o doente permanece a maior parte do tempo, ora sentado ora deitado. É 
aqui que o encontro entre enfermeiro e doente se processa. Habitualmente o doente não 
se desloca à sala de enfermagem para pedir alguma coisa à enfermeira mas quando o faz 
não transpõe a porta. O espaço que o doente tem para si, e que pode dar um toque mais 
pessoal, é a sua unidade: mesa-de-cabeceira, cama e cadeira.  
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Os doentes são admitidos essencialmente através do serviço de urgência do 
centro hospitalar e de outras unidades do próprio hospital (consulta externa). Como em 
qualquer serviço de medicina interna os doentes têm uma média etária acima dos 65 
anos e mais, com doenças crónicas associadas decorrentes do próprio processo de 
envelhecimento, com períodos de internamento com uma demora média de 10,5 dias
27
. 
Os internamentos de longa duração são motivados por problemas sociais como 
abandono ou incapacidade da família para cuidar do idoso. Os doentes do foro 
gastrenterológico são mais jovens, têm internamentos de menor duração mas que se 
repetem ao longo do ano; muitas das patologias são crónicas e associadas ao 
alcoolismo. 
A equipa médica é chefiada pelo director e constituída por duas equipas, a de 
medicina interna e a de gastrenterologia. Cada médico é responsável por um nº de 
doentes. A equipa médica dá apoio ao serviço até às 16h e a partir desta hora até às 9h 
do dia seguinte são os médicos de urgência interna de medicina e de gastrenterologia. 
O expediente do serviço é secretariado por duas secretárias de unidade que 
efectuam todo o trabalho administrativo. O serviço de apoio é realizado por um grupo 
de treze auxiliares de acção médica, ficando quatro no turno da manhã, duas no turno da 
tarde e duas no turno da noite. De entre as funções das auxiliares, que se encontram 
definidas, uma delas é o de colaborar na higiene dos doentes.  
 
3.1.1.2 Organização dos cuidados  
A equipa de enfermeiros é constituída por 24 enfermeiros. No decorrer do estudo 
e em função da integração do hospital num centro hospitalar, a enfermeira chefe foi 
deslocada para outras funções. A chefia do serviço foi assumida pela enfermeira que 
anteriormente a coadjuvava e uma das enfermeiras graduadas passou a exercer as 
funções desta. As idades dos enfermeiros variam entre os 22 e os 56 anos, sendo que a 
maioria tem menos de 30 anos. A experiência profissional varia entre ter 2 meses e 33 
anos de serviço. A maioria trabalha há menos de 6 anos e a quase totalidade dos 
                                               
27 Dados obtidos no Relatório de Actividades de 2007 publicado na página da internet do Hospital. 
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enfermeiros iniciou a sua actividade profissional naquele serviço (ver quadro 1). No 
decurso do estudo dois enfermeiros concluíram a sua formação de pós-licenciatura em 
enfermagem de reabilitação, sendo os únicos enfermeiros a terem uma formação pós 
graduada conferente de título. Os outros enfermeiros frequentaram ou frequentam 
cursos de pós-graduação conferentes e não conferentes de grau académico. 
 
Quadro 1 – Caracterização do grupo de enfermeiros 
 
Anos de experiência 
profissional 
Idade em anos 
(Dez. 2008) 
Sexo 
Intervalo Frequência M F 
 ≤ 2 
 
1 22 - 1 
3 – 5 
 
12 24 - 26 2 10 
6 – 8 
 
5 27 - 30 1 5 
≥  9 
 
5 34 - 56  5 
 
No que respeita à carreira de enfermagem, para além do enfermeiro chefe, 
dezassete (17) enfermeiros têm a categoria de enfermeiro e cinco (5) a de enfermeiro 
graduado
28
. O regime de horário de trabalho semanal da maioria dos enfermeiros é de 
40h, exceptuando um que faz 35h e cinco que fazem 42h.  
Os enfermeiros estão organizados em cinco equipas chefiadas pelo elemento da 
equipa com mais anos de experiência profissional. Esta função é aceite tacitamente por 
todos como um reconhecimento do saber e competência do enfermeiro. A divisão em 
equipas não é estanque e em cada turno é vulgar existirem enfermeiros de outras 
equipas devido às trocas de turnos ocasionadas por motivos diversos. Os enfermeiros 
distribuem-se pelos três turnos, ficando cinco enfermeiros no turno da manhã, quatro no 
turno da tarde e três no turno da noite. Como o serviço tem as duas especialidades 
médicas, no turno da manhã existe uma divisão funcional da equipa de enfermagem por 
estes dois serviços; os enfermeiros a cada duas/três semanas mudam de serviço, ficando 
ora com os doentes do foro médico ora com os doentes do foro gastrenterológico. Esta 
                                               
28 O Decreto-Lei nº248/2009 de 22 de Setembro veio estabelecer um novo regime da carreira especial de 
enfermagem, considerando apenas duas categorias: a de enfermeiro e de enfermeiro principal. 
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alternância proporciona, na opinião da enfermeira-chefe, um maior conhecimento dos 
doentes e das suas necessidades em cuidados de enfermagem e uma oportunidade dos 
enfermeiros desenvolverem as suas competências. 
Em cada turno o enfermeiro chefe de equipa distribui os enfermeiros pelos 
doentes segundo critérios tacitamente aceites por todos: grau de dependência dos 
doentes, existência de infecção multirresistente
29
, dias de contacto com o mesmo doente 
e tempo de permanência nas duas especialidades médicas. Em função destes critérios os 
doentes dependentes, considerados como “pesados” por estarem dependentes do 
enfermeiro para a realização das suas actividades de vida e/ou terem problemas de 
saúde mais complexos, requerendo por isso mais tempo de cuidados de enfermagem, 
são distribuídos pelos enfermeiros. Dentro destes parâmetros, e sempre que possível, o 
chefe de equipa ao fazer a distribuição do trabalho dos enfermeiros procura conciliar o 
grau de dependência do doente, com os dias de contacto com o doente nas duas semanas 
de permanência na especialidade, de modo a “não ficarem sempre com os mesmos 
doentes pesados” (EI 07). A utilização destes critérios introduz, na opinião dos 
enfermeiros, o princípio de equidade e de justiça na distribuição do trabalho.  
“No hospital onde trabalhei antes de vir para aqui, o método era por salas o que criava 
mais injustiça porque ela podia ter os doentes mais pesados e outro colega ter os 
doentes mais leves. Assim é diferente, é mais equitativo e como rodam não ficam 
sempre com os doentes pesados” (EI 03). 
 
O chefe de equipa é escolhido de entre os enfermeiros com mais experiência 
profissional, pelo seu saber e competência aliados a uma capacidade de liderança. As 
suas funções são conhecidas e aceites tacitamente por todos, embora não corresponda a 
nenhuma categoria profissional nem seja adoptada oficialmente pela organização. Ao 
chefe de equipa compete orientar e supervisionar o trabalho dos enfermeiros, sobretudo 
dos mais novos, e o dos auxiliares de acção médica; gerir os problemas logísticos e os 
relacionados com os doentes. Estas funções, na opinião do 2º elemento de chefia, estão 
a desvanecer-se porque o horário mensal de trabalho dos enfermeiros é constantemente 
alterado com pedidos de troca o que altera a composição das equipas:  
                                               
29 Neste serviço muitos doentes aparecem com infecções multirresistentes que originam o isolamento como medida 
de controlo da infecção. 
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“O chefe de equipa já não tem o papel que tinha. Agora já não se vê. Dantes ele era a 
pessoa que reunia capacidade de liderança e assumia um papel que era mesmo de 
chefia de acordo com as funções que tinha (…) Com a elevada troca de turnos isto já 
não é possível. Começou-se a deixar fazer umas trocas e depois elas alargaram-se” (EI 
21). 
 
O método de distribuição de trabalho utilizado no serviço é mais um método 
misto de método individual e de método de equipa. Embora os enfermeiros se 
organizem em torno dos doentes e procurem enquadrar os cuidados numa concepção 
humanista, e numa metodologia que atribui a determinado enfermeiro a 
responsabilidade dos cuidados de um grupo de doentes, a organização dos cuidados é 
feita com a finalidade de alcançar uma funcionalidade operativa. A centralidade do 
cuidado deixa de ser o doente para se centrar na organização do trabalho, o qual deve 
fluir com eficácia e eficiência, sobretudo nos dias em que a lotação do serviço 
ultrapassa o número de camas e o grau de dependência dos doentes é elevado. A 
exemplificar esta funcionalidade está a divisão que os enfermeiros fazem entre si no 
início do turno, agrupando-se para realizarem alguns dos cuidados de enfermagem 
nomeadamente os cuidados de higiene, a administração de terapêutica e a designada 
“volta” pelos doentes realizada após o almoço e antes da chegada das visitas e do início 
da passagem de turno.  
A passagem do turno da noite para o da manhã é considerada um momento 
charneira do trabalho do enfermeiro. É neste espaço de tempo, que geralmente ocupa a 
1ª hora de trabalho do dia, que os enfermeiros partilham a informação, gerem conflitos, 
questionam os diferentes tipos de saberes, gerem as situações imprevisíveis e complexas 
que ocorrem, explicitam competências adquiridas, planeiam e avaliam estratégias de 
intervenção em torno do núcleo central do seu trabalho – o doente. É por isso um 
momento de avaliação do trabalho realizado e de programação ou reprogramação de 
novas intervenções e, na opinião do enfermeiro chefe, um modo de superar as 
insuficiências do método de trabalho em uso.  
Embora os enfermeiros se organizem em torno dos doentes e procurem 
enquadrar os cuidados numa concepção humanista dos mesmos, a organização do 
trabalho evidencia uma intermutação de tarefas, respondendo mais a um critério de 
oportunidade e funcionalidade que de individualidade. A organização do trabalho oscila 
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entre uma concepção ritualista do mesmo, na qual o cumprimento das tarefas e das 
regras é o foco central, e uma concepção mais orgânica na qual a centralidade é 
conferida mais às finalidades que ao cumprimento das tarefas (Lopes, N. 2001). Este 
cenário evidencia uma organização de cuidados que mostra o trabalho do enfermeiro 
como uma actividade central, controlada por uma ordenação disciplinar do tempo, como 
garante de uma utilização racional e eficaz do seu trabalho em função das actividades 
que tem de realizar (Foucault, 1975). Esta focalização no trabalho do enfermeiro e a sua 
segmentação em actividades padronizadas e ritualizadas são características que se 





3.1.2 O sentido atribuído aos cuidados de higiene 
 
Após a descrição do espaço físico importa descrever a actividade – os cuidados 
de higiene, a partir da observação de como este cuidado ocorre e como é percebido 
pelos enfermeiros, enquadrando-a no contexto organizativo. O sentido atribuído aos 
cuidados decorre de uma ideologia e de uma identidade profissionais que orientam a 
acção do enfermeiro (enquanto referentes da sua conduta) e funcionam como condições 
estruturantes dessa mesma acção; elas afectam o modo como os enfermeiros interpretam 
as suas intervenções e o modo como elas se interligam com o que lhes está associado 
(Lopes, N., 2001). Compreende-se assim que o modo como os cuidados de higiene são 
vistos e analisados pelos participantes do estudo influencia as modalidades 
instrumentais de exercício do poder, pela interpretação dada ao cuidado e a quem ele se 
dirige.  
O cuidado de higiene desenrola-se num espaço exíguo (a unidade do doente), 
oculto por cortinas e num tempo médio de 25 minutos, período de tempo que se pode 
                                               
30 Noémia Lopes, no seu livro Recomposição profissional da enfermagem (2001), refere que “nos serviços de 
medicina a redução da imprevisibilidade inerente ao trabalho propicia a acentuada padronização em rotinas, tanto do 
trabalho de enfermagem como do trabalho médico. A interdependência funcional entre ambos os grupos torna-se, 
igualmente, relativamente reduzida. Quanto ao trabalho de enfermagem, a sua organização tende a inscrever-se no 
modelo taylorista de segmentação das tarefas, que se traduz na distribuição pelos enfermeiros de conjuntos de tarefas 
parcelares, e em que predomina a confusão de tarefas, no sentido em que estas são intermutáveis, não 
correspondendo a sua distribuição a qualquer modalidade de especialização ou qualificação” (p74). 
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estender até 60 minutos ou mais, quando o doente precisa de cuidados de reparação ou 
apresenta um elevado grau de dependência. Neste evento de espaço-tempo envolvido 
por uma grande proximidade física, os enfermeiros, sozinhos ou com a participação de 
colegas ou outros, prestam os cuidados de higiene. Estes cuidados desenrolam-se em 
torno de um conjunto de traços que simultaneamente os caracterizam e asseguram a sua 
realização. Geralmente nomeados pela sua dimensão mais técnica – o “banho” ou a 
“higiene”, ocorrem segundo um padrão aprendido e é-lhes atribuído um carácter de 
obrigatoriedade. Considerados como momentos importantes para procederem a uma 
avaliação diagnóstica e ao reconhecimento precoce de sinais de alarme, os cuidados de 
higiene são também considerados como um momento para estar com o doente, para 
proporcionar conforto e bem-estar, apesar de serem uma fonte de constrangimento (ver 
diagrama 2). Em anexo encontra-se o mapeamento destas interpretações (ver anexo 8).  
Sendo um cuidado de enfermagem que não se resume à sua dimensão 
instrumental ele é comummente nomeado pela sua vertente mais técnica, assumindo 
esta designação o principal propósito dos cuidados de higiene. Quantos banhos tens ou 
já fizeste a higiene à/ou Sra./Sr.… são frases interrogativas que explicitam os termos 
usados pelos enfermeiros para se referirem aos cuidados de higiene. São termos que 
realçam o gesto e uma técnica aplicada ao corpo, apesar do significado atribuído ser 
idêntico ao de “cuidados de higiene”. Para estes enfermeiros a concepção de cuidados 
de higiene é semelhante à encontrada por Silva (2006), no seu estudo sobre a 
compreensão e intenção dada pelos enfermeiros às práticas dos cuidados de higiene, em 
que estes são considerados como uma prática de cuidados de higiene do corpo e de 
conforto, e um estar com o doente, que se caracteriza pela proximidade e intimidade da 
interacção.  
São concepções que estão de acordo com o preceituado no Manual de Normas e 
Procedimentos Técnicos de Enfermagem, publicado pelo Ministério da Saúde em 2001 
(Campos, 2001), que define o banho como “a lavagem de toda a superfície corporal, de 
forma a satisfazer as necessidades de higiene e conforto do doente”. São procedimentos 
diários, que a par do bem-estar e conforto que proporcionam, permitem assegurar a 
limpeza da pele e preservar a integridade do corpo e dos tegumentos (Pauchet-Traversat 
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[et al], 2003). A Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) 
define cuidar da higiene como a “acção de executar com as características específicas: 
dar banho, mudar de roupa, levantar da cama, associado a padrão cultural e nível 
socioeconómico” (ICN, 2006, p142). Estas definições são em parte coincidentes mas 
distintas no que se refere aos efeitos do cuidado: uma considera apenas a limpeza do 
corpo e outra considera que a limpeza do corpo envolve uma outra intenção mais vasta e 
complexa que é o ser promotora de conforto e de bem-estar da pessoa cuidada.  
Enquanto cuidado que se inscreve no quotidiano dos cuidados ele acontece 
segundo um modo, um tempo e um ritmo próprio. Quanto ao modo e tempo, os 
cuidados de higiene decorrem em função de um conjunto de atributos que caracterizam 
um comportamento padronizado: horário, duração, contexto físico, sequência e ordem. 
Estes atributos são inerentes ao conceito de rotina, dado que correspondem a eixos 
organizadores de actividades coordenadas e organizadas, que retratam padrões 
comportamentais (Zisberg [et al], 2007). A rotina torna os cuidados de higiene mais 
rápidos e eficazes; ela envolve todos os doentes, independentemente do sexo e da idade, 
transformando-se num ritual que pode banalizar o cuidado ao acentuar o carácter 
repetitivo do comportamento e não direccionado para o alcançar de objectivos, como 
expressa um dos enfermeiros:  
“Os cuidados de higiene, eu acho que também estão um bocadinho rotinizados aqui no 
serviço por necessidade nossa de programação do nosso trabalho” (EFG 15-17). 
 
Mas a rotina também pode evidenciar um aspecto positivo do cuidado quando resulta de 
uma intervenção culturalmente sensível (Philpin, 2002), que alia a componente técnico-
científica à adequação dos procedimentos à pessoa de cada doente, consoante a 
avaliação que o enfermeiro faz das suas necessidades de higiene, das suas condições 
físicas e da vontade expressa por aquele. 
“Estava-lhe a apetecer um duche! E eu pensei não há auxiliar mas há uma cadeira 
livre porque é que eu não levo o Sr. ao duche? Então peguei na cadeira e levei o Sr. ao 
duche (…) Estava felicíssimo debaixo de água … são esses mimos que eu gosto de 
fazer” (EFB 323-331). 
 
 Quanto ao tempo, é um cuidado que se realiza no turno da manhã, preparando o 
doente para mais um dia em que ele estará no centro das actividades dos outros, em 
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particular de médicos e enfermeiros. As normas da organização não são facilitadoras da 
alteração do horário dos cuidados de higiene e como diz um enfermeiro, 
“Se não for na manhã já não será na tarde porque não dá (…) a dinâmica do serviço 
em si obriga a ser sempre de manhã. (EFE 338-339).  
 
Contudo, e excepcionalmente, podem ser realizados noutra parte do dia quando os 
doentes são independentes ou quando os familiares assumem o papel de cuidador 
informal. Estas excepções são assumidas mediante acordo prévio com o enfermeiro 
responsável naquele turno pelo doente, e sempre que daí não advenha inconveniente 
para ele e para o normal funcionamento do serviço.  
“A não ser que seja um doente que até possa ir ao WC e que diga assim olhe eu vou no 
turno da tarde porque é quando vem a minha esposa ou a minha filha e isso, e 
colabora. Ah! Eu respeito completamente e os colegas também” (EFE 341-343). 
 
Quanto ao ritmo, faz parte da rotina hospitalar a realização diária ou em dias 
alternados destes cuidados, dependendo da necessidade do doente e do cuidado 
realizado no dia anterior, numa alternância entre uma higiene ou banho total e um banho 
parcial. Para assegurar esta norma, os enfermeiros registam no quadro existente na sala 
de enfermagem o tipo de “banho” que deram - banho total (BT) ou banho parcial (BP). 
Este ritmo pode ser alterado sempre que a condição do doente o determine; o enfermeiro 
nestes casos negoceia o tipo de higiene a realizar a fim de proporcionar algum conforto 
e bem-estar com o mínimo de incómodo.  
Os procedimentos que os cuidados de higiene incluem estão normalizados e 
padronizados num conjunto de passos e movimentos sequenciais e disciplinadores do 
cuidado, que estabelecem o critério do como fazer e se constituem nas regras que ditam 
as normas de conduta
31
 a aprender e a executar. São procedimentos instrumentais que o 
enfermeiro aprende no seu primeiro ano de formação e que desenvolve ao longo do 
curso e da vida profissional. É assim um procedimento aprendido, treinado e 
interiorizado que os enfermeiros realizam quando têm de proceder aos cuidados de 
higiene daqueles que necessitam de ajuda para a fazerem. Como as normas de conduta 
esperadas na realização dos cuidados de higiene são prescritivas e não estipulativas, 
cada enfermeiro, apesar de as conhecer, enquadra-as no seu próprio universo 
                                               
31 Normas de conduta são um conjunto de valores e regras que se apresentam aos indivíduos através de aparelhos 
prescritivos diversos, como a família, a escola, a Igreja. (Pais, 2007). 
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interpretativo e executa-as num grau de maior ou menor conformidade com a norma 
aprendida (Pais, 2007). Sendo um cuidado que se realiza segundo um padrão aprendido, 
os cuidados de higiene são realizados num modo, tempo e ritmo próprios a cada 
enfermeiro se bem que enquadrados num contexto estruturado e estruturante e, por isso 
mesmo, disciplinador dos tempos, dos espaços e das actividades que nele têm lugar. Os 
registos em lugar visível complementam a instituição da regra, dando-lhe uma forma 
escrita, que tem o efeito de disciplinar o comportamento dos enfermeiros e ao mesmo 
tempo fundamentar os contornos efectuados à regra, em função da avaliação realizada.  
Os cuidados de higiene são sentidos como um cuidado que se impõe como 
obrigatório porque é preciso garantir uma higiene básica. Não o fazer é sentido como 
“quase, um pecado mortal, capital em enfermagem” (EFI 462). Esta obrigação justifica-
se pela interpretação que os enfermeiros dão ao “banho” como um meio de proporcionar 
a limpeza do corpo, garantindo a ausência de odores desagradáveis. A obrigatoriedade 
do cuidado prende-se também com a expectativa que os próprios enfermeiros têm 
quanto à realização daquele cuidado e das interpretações que a não realização do mesmo 
pode desencadear por parte dos familiares dos doentes, dos outros doentes e dos seus 
pares:  
“Uma pessoa chegar a uma passagem de turno, por exemplo, ou perguntar “então 
quantos banhos já deste? Ah, não dei nenhum porque eles não querem.” Não é que seja 
mau mas parece, e é o estigma não é, perante os outros colegas parece que não se fez 
nada. Se calhar fez-se, fez-se de certeza, fez-se outras coisas” (ED 295-299). 
 
A necessidade de cumprir a rotina instituída disciplina o enfermeiro de tal modo que o 
seu não cumprimento é sentido como uma falha no desempenho do seu papel: 
“Às vezes é uma rotina, é assim há doentes que não tinham necessidade … mas é uma 
rotina … parece que já é uma rotina tão, tão, tão … já está tão dentro de nós que se nós 
não dermos um banho ou fizermos uns cuidados de higiene já não … falta ali qualquer 
coisa … parece que é imprescindível” (EFB 612-615). 
 
Nos casos em que o doente recusa os cuidados de higiene, a sua vontade é atendida 
desde que não haja inconvenientes de maior e não se constitua numa regra porque, 
“Até que digam não, não quero tomar banho, nós dizemos ah, mas pelo menos os 




Situações há em que a obrigatoriedade do cuidado se impõe: quando o odor que o corpo 
exala incomoda terceiros, quando o doente se encontra num estado confusional ou 
quando o ritmo do banho não é assegurado num tempo estimado como razoável.  
A prestação dos cuidados de higiene surge como uma obrigatoriedade tanto para 
o doente como para o enfermeiro. Ambos estão sujeitos à mesma regra. Em relação ao 
primeiro, os critérios que determinam a realização dos cuidados prendem-se com o 
proporcionar de uma higiene e conforto; em relação ao enfermeiro, o critério de 
respeitar a vontade do doente pode ser entendido como uma manifestação de querer 
fugir ao trabalho. A possibilidade de ser criticado pelos seus pares é sentida como uma 
sanção virtual que condiciona a decisão do enfermeiro, levando-o a impor o cuidado ao 
doente para fugir a uma conotação negativa sobre si. 
O cuidado de higiene é um momento privilegiado para o enfermeiro proceder a 
uma avaliação do corpo considerado em duas dimensões: uma dimensão material e 
física, donde a importância da avaliação da evolução dos sinais e sintomas que 
motivaram o internamento ou de outros problemas que o doente possa apresentar, assim 
como o despistar de complicações; uma dimensão que percebe o corpo como sendo 
simultaneamente matéria e um lugar de encontro com a pessoa no seu corpo, com a qual 
o enfermeiro estabelece uma interacção de proximidade e intimidade, sendo momentos 
considerados como momentos de excelência porque permitem cuidar da sua aparência, 
conhecer melhor o doente e o modo como está a viver o internamento. Como diz um 
enfermeiro,  
“É um momento para nós podermos falar com o doente e conhecermos realmente quem 
temos ali e de quem estamos realmente a cuidar (…) é um momento por excelência para 
estarmos próximos da pessoa” (EFF 127-128; 620).  
 
Decorrente desta vivência de maior proximidade com o doente e do significado que o 
enfermeiro lhe atribui, o cuidado de higiene é como “um tempo que o enfermeiro tem 
para dar”, mediado por uma interacção agradável, sendo um momento que proporciona 
prazer a ambos. 
“Quando se quer criar uma relação com o doente o momento do banho (…) é um 
momento agradável e aí … será com esses doentes que os cuidados de higiene são mais 




O envolvimento do enfermeiro não é igual com todos os doentes, nem isso seria 
possível porque o confronto constante com o sofrimento deste esgota-o 
emocionalmente. Apesar de serem sensíveis ao sofrimento do doente, cada enfermeiro 
responde de modo diferente em função da compreensão empática que o encontro 
desencadeia e da experiência que vai desenvolvendo no lidar com estas situações 
(Morse [et al], 1992).  
Sendo um cuidado aprendido e ritualizado, ele é também um cuidado que por 
lidar com a privacidade do doente é uma fonte de constrangimento para o enfermeiro:  
“Há mais dificuldade em dar banho a uma mulher e ela aceitarmo-nos como um homem 
jovem, ou não, e darmos-lhe banho, do que os homens” (EFD 8-10). 
 
Aceder à nudez do corpo do doente e tocar nesse corpo confronta o enfermeiro com a 
sua própria nudez e com as questões associadas à expressão da sexualidade, em 
particular quando o doente é do sexo oposto e com uma idade próxima da do 
enfermeiro. As dificuldades em lidar com a sexualidade e o corpo são uma herança da 
cultura judaico-cristã, que vê o corpo como uma fonte de pecado, de impulsos e desejos 
pecaminosos que é preciso controlar; “é a conotação sexual” (EFJ 422). O confronto 
com um corpo envelhecido e enrugado, que perdeu a beleza da juventude e que se 
encontra numa fase final de vida, confronta o enfermeiro com o seu próprio 
envelhecimento e finitude em função da sua sensibilidade e compreensão empática. 
Decorrente destas vivências, os enfermeiros exercem um controle sobre o corpo do 
outro, num exercício do poder que pretende controlar esta situação pelo pôr em acção de 
estratégias de disfarce, a que me referirei mais à frente. 
Um outro traço característico do cuidado de higiene é a sua divisibilidade pelos 
enfermeiros. Dado ser um serviço de medicina com muitos doentes dependentes, na 
maioria das vezes os enfermeiros organizam-se aos pares para realizarem os cuidados de 
higiene, por questões de maior funcionalidade.  
“Não vale a pena também estarmos a pintar que isto é tudo muito bonito e que 
individualizamos porque não é verdade, e isso dá para ver. Quantos banhos é que tens, 
pá? Tenho este, este e este, e aí vamos nós. Eu ajudo-te neste e neste e tu ajudas-me no 
outro. Basicamente damos todos da mesma maneira” (EC 11-14).  
 
Como já mencionei, o número de doentes que necessitam de ajuda total ou parcial nos 
cuidados de higiene constitui um critério da gestão diária dos cuidados e uma medida de 
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controlo da actividade dos enfermeiros, que garante uma distribuição o mais equitativa 
possível. Quantos banhos tens para dar é uma pergunta que se ouve no início do turno a 
que se sucede uma organização dos enfermeiros entre si que resulta geralmente num 
agrupar aos pares os que estão do mesmo lado do serviço. Contudo, dependendo do 
maior ou menor grau de dependência e do número de doentes dependentes atribuídos, os 
enfermeiros dão o “banho” com ou sem o apoio de um colega ou de um auxiliar de 
acção médica.  
Além de ser distribuído por todos, os cuidados de higiene também são delegados 
para os auxiliares de acção médica quando os doentes “têm os sinais vitais estáveis, e a 
situação está controlada” (EI 10), podem deslocar-se em cadeira de banho ao “banho 
assistido” e só necessitam de ajuda parcial para cuidarem da sua higiene. Estes doentes 
são lavados pelas auxiliares de acção médica na sala destinada a este tipo de banhos. 
Cabe ao enfermeiro chefe de equipa daquele turno elaborar a lista dos doentes que 
podem ir ao “banho assistido” a qual é entregue às auxiliares de acção médica, antes ou 
após a passagem de turno, para facilitar a organização do trabalho. Associados aos 
cuidados de higiene surgem alguns cuidados de reparação do corpo, nomeadamente os 
cuidados às feridas, que por economia de tempo e funcionalidade operatória, ocorrem 
em simultâneo. 
A organização e distribuição dos cuidados de higiene é uma estratégia utilizada 
pelos enfermeiros que lhes permite responder com mais eficácia à funcionalidade do 
serviço.  
“Por exemplo hoje de manhã nós tínhamos muitos banhos assistidos, portanto foi a 
auxiliar dar os banhos assistidos e fui com a minha colega dar os banhos na cama” 
(EFA 355-356). 
 
Os cuidados de higiene surgem como uma actividade que reflecte o domínio de um 
corpo sobre o outro, de um controle de passos e espaços distribuídos num tempo que 
não dá margem para ociosidades, desenrolando-se numa estrutura funcional e 
hierárquica complexa que dita as regras do bom funcionamento. Neste contexto o 
enfermeiro encontra espaços de liberdade que lhe permitem ajustar os cuidados à pessoa 
do doente, encontrando nestes espaços um bem-estar que transcende a dimensão 
instrumental do cuidado. Sendo um cuidado padronizado e enquadrado numa regra de 
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produção, é um cuidado que dá ao enfermeiro uma margem de liberdade e de acção. Ele 
apresenta duas vertentes que se cruzam e que afectam e induzem o enfermeiro, pelo 
discurso e pela acção, a exercer uma força sobre o doente: uma vertente diz respeito ao 
sentido que o cuidado tem para o enfermeiro e a outra respeita ao sentido que o cuidado 
readquire face ao contexto organizacional onde acontece. Estas vertentes influenciam e 
são influenciadas pelo modo como o enfermeiro interpreta o corpo do outro, 
interpretação que ora o vê como um corpo sujeito, como uma pessoa que é e tem um 
corpo ora como um corpo objecto ou “corpo científico”, como diz um dos enfermeiros.   
 
3.1.3 A interpretação do outro: o corpo no centro dos cuidados de higiene 
 
Os cuidados de higiene confrontam o enfermeiro com o ter de lidar com o corpo 
do outro, de o interpretar e experienciar e, simultaneamente, através do corpo do outro 
viver o seu próprio corpo. Ver o corpo do outro como uma pessoa que é e tem um corpo 
ou como um “corpo científico” são as modalidades de interpretação que emergem e 
influenciam o pôr em acção de mecanismos e estratégias  
 No quadro 2 apresento as formas como o enfermeiro interpretou o corpo do 




















Quadro 2 – Modos de interpretação do corpo do outro 
 














     
   
Preservação da 
integridade  
Respeito pela vontade  
Respeito pelos hábitos 
Reconhecimento das necessidades 
Reconhecimento das capacidades 
Cuidados da aparência 
Reforço da autonomia  Disponibilização de informação 
Solicitação da decisão  

















Disfarce do  
         constrangimento 
Distracção 
Negociação 
Gestão do tempo 
Explicitação da intenção 
Antecipação 
Substituição de si 
Assunção da indiferença 
Controlo do  
desnudar do corpo 
 
Exposição controlada  
Solicitação de permissão 
 Privatização do espaço 
Promoção de confiança Transmissão de segurança 
Assunção de promessas 
A pessoa como “corpo 
científico” 
Controlo do corpo 
científico 
Padronização do cuidado 
Desprivatização do corpo 
Corpo sem aparência 
 
 
3.1.3.1 A pessoa é e tem um corpo  
 
Olhar o doente e interpretá-lo como a pessoa é e tem um corpo é estar sensível 
ao seu sofrimento e à sua condição de maior vulnerabilidade. Preservar a integridade do 
doente, o reforço da sua autonomia, a preocupação com a protecção da sua privacidade, 
a promoção de uma relação de confiança, são estratégias de poder desenvolvidas pelo 
enfermeiro que asseguram a dignidade do doente.  
 
3.1.3.1.1 Preservação da integridade 
A preservação da integridade do doente é uma preocupação dos enfermeiros 
traduzida no respeito pela vontade expressa e pelos seus hábitos, no reconhecimento das 
suas necessidades e capacidades e no manter a aparência.  
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Com o intuito de preservar a integridade do doente, o enfermeiro realiza os 
cuidados de higiene atendendo aos pedidos e aos gostos dos doentes indo, sempre que 
possível, ao encontro do modo como estão habituados a fazer em casa, respeitando os 
seus hábitos. Em função do pedido que o doente expressa no momento ou de acordo 
com o que já conhece do doente, o enfermeiro ajusta os procedimentos inerentes aos 
cuidados de higiene, desde o colocar do material junto do doente ou dar o material à 
medida que o doente necessita, vestir a sua roupa e não a do hospital, ou deixá-lo 
sentado no cadeirão ou na cama. O grau e o tipo de colaboração do doente no cuidado 
depende da vontade deste e da sua situação clínica, em particular do como se sente no 
momento, da necessidade terapêutica que esta colaboração pode revestir para a 
recuperação da sua mobilidade ou funcionalidade e da capacidade física e cognitiva para 
a realizar. No decorrer do cuidado estes elementos vão sendo avaliados e adaptados ao 
estado de saúde do doente. Esta adaptação é facilitada quando se trata de um 
reinternamento ou quando o internamento se prolonga no tempo.  
Conscientes da influência do processo de doença e do internamento, os 
enfermeiros procuram “dar o seu melhor” e “mimar” (EFB-292) o doente para lhes 
restituir a “identidade roubada” (EFH-211) pelo internamento. Perceber e fazer as 
coisas como o doente gosta, ir ao encontro da sua vontade, respeitar o como está 
habituado a fazer, utilizar os seus produtos de higiene e respeitar o seu ritmo são 
exemplos deste “mimo”. Como diz um enfermeiro:  
“Cada pessoa é específica e cada pessoa tem uma história para trás, cada pessoa tem a 
sua patologia actualmente e cada pessoa irá ter um futuro diferente dos outros todos” 
(EFD 134-136). 
 
A adequação do cuidado (padronizado e rotinizado) à pessoa do doente é feita 
mediante ajustamentos que conjugam a condição física doente, o normativo do serviço e 
a vivência do tempo - o tempo que o doente precisa para poder colaborar na sua higiene; 
o tempo que o enfermeiro considera poder dar ao doente para a realizar; o tempo que o 
enfermeiro dispõe para o cuidado face ao número de doentes que o enfermeiro ainda 
tem para cuidar. A conjugação destes factores é decisiva para que esta estratégia de 
poder seja accionada porque, apesar dos seus benefícios, existem alguns obstáculos que 
dificultam a sua implementação. Um dos maiores obstáculos referidos pelos 
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enfermeiros é encontrar um equilíbrio entre a necessidade de cuidar os doentes 
dependentes a seu cargo, gerir as particularidades dos doentes de modo a preservar a 
integridade de cada um e gerir as solicitações que lhes são feitas por terceiros no 
decorrer dos cuidados, num intervalo de tempo esperado e tacitamente interiorizado 
como norma da organização. Este confronto é particularmente sentido quando o 
enfermeiro, ao estimular a colaboração do doente, sabe que o tempo que este leva a 
realizar o cuidado é um tempo diferente do seu, mas que deve e tem de respeitar: 
“Eu permito que o doente o faça, se eu lhe dou oportunidade de o fazer, então 
obrigatoriamente eu tenho que respeitar o tempo dele” (EFF 440-441). 
 
Um outro obstáculo apontado pelos enfermeiros é a própria orgânica do método de 
trabalho: a elevada troca de turnos e as alternâncias nos ritmos de trabalho afasta os 
enfermeiros do serviço, interrompendo o contacto com o doente, reflectindo-se esta 
ausência na dificuldade em conhecer o doente para além do seu corpo matéria.  
Os cuidados da aparência são cuidados dirigidos ao corpo público, ao corpo 
material que é imediatamente visível aos outros quando se cruza nos espaços públicos 
com outros corpos. Estes cuidados envolvem principalmente a atenção que o enfermeiro 
dá ao cuidar da apresentação do seu rosto, sem esquecer que aquele rosto tem boca, 
cabelo e barba que precisam de ser cuidados não apenas para promover um estado de 
conforto e bem-estar ao doente mas também porque o enfermeiro sente satisfação por 
realizar algo que contribui para manter a dignidade do doente.  
“As pessoas devem ter dignidade perante a situação (…) O nosso papel pode ser esse, 
proporcionar essa dignidade” (EFJ 545-550).  
 
O fazer a barba é assegurado pela organização hospitalar que providencia a ida 
de um funcionário ao serviço, em dias alternados ou de dois em dois dias. Contudo, se 
houver necessidade e o enfermeiro tiver tempo, ele ou um colega mais competente 
realizam o cuidado.  
A aparência corporal é a resposta do actor ao caracterizar-se para aparecer em 
cena, pela forma como se apresenta e como representa a sua personagem. A aparência 
respeita assim o arranjo do vestuário, o modo como se penteia e prepara a cara, como 
cuida do seu corpo, de como se mostra aos outros através de um estilo que marca a sua 
presença; respeita o que Le Breton designa por o corpo do bem parecer (2004; 2005). 
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Socialmente espera-se que este corpo se apresente limpo, sem cheiros, penteado e com 
uma aparência cuidada. Collière (2003) chama a estes cuidados os “cuidados do 
parecer” salientando a sua importância para a manutenção da imagem de si e da auto-
estima. Sendo cuidados considerados importantes para manter a dignidade da pessoa os 
cuidados da aparência não são considerados prioritários nem realizados por todos os 
enfermeiros. A investigação mostra que a manutenção de uma aparência respeitável é 
um dos dez temas mais relatados como promotor da dignidade da pessoa (Gallagher [et 
al], 2008).   
A preservação da integridade é uma condição chave para um cuidado 
individualizado que se concretiza no cuidar os doentes com respeito, possibilitar-lhes o 
controlo dos seus assuntos e responder às suas necessidades, atendendo aos seus hábitos 
e valores (Teeri [et al], 2008). A integridade da pessoa é um conceito complexo, 
multidimensional, que se refere ao todo da pessoa, a um estado de completude, de 
integridade pessoal e moral (Widäng e Fridlund, 2003). A integridade implica que a 
pessoa tenha o controlo da sua vida, donde integridade, autonomia e privacidade 
estarem intimamente relacionadas (Teeri [et al], 2008; Widäng e Fridlund, 2003). Ela 
está também associada ao respeito da dignidade humana e da confidencialidade como 
refere Teeri [et al] (2007). Os enfermeiros ao desenvolverem um cuidado que vai ao 
encontro das necessidades, desejos e hábitos dos doentes, ajustando-o assim à sua 
história de vida; que restitui o sentimento de controlo sobre o seu corpo, mantendo e 
desenvolvendo as capacidades de adaptação às situações; que expressa o respeito por 
aquilo que o doente é e o torna diferente dos outros, com os seus limites e capacidades; 
que fala pelo doente quando este não é capaz de se expressar; estão a prestar um 
cuidado que, segundo os estudos de Andergerg [et al] (2007) e Yalden e McCormack 
(2010), preserva a dignidade dos doentes, demonstrando uma capacidade para 





3.1.3.1.2 Reforço da autonomia 
O reforço da autonomia do doente está intimamente relacionado com a 
preservação da integridade e envolve o desencadear de três estratégias: a 
disponibilização da informação, a solicitação da decisão e a negociação da decisão. A 
disponibilização da informação ocorre de modo antecipatório ou consecutivo. O modo 
antecipatório sucede quando o enfermeiro explicita o procedimento que vai fazer e a 
razão do mesmo, a fim de tranquilizar o doente como acontece, por exemplo, sempre 
que é necessário iniciar ou interromper um tratamento ou mesmo suspender o cuidado 
de higiene: “agora vou tirar-lhe a máscara de oxigénio porque está a saturar bem” 
(RO 13). O modo consecutivo é desencadeado pela interrogação colocada pelo doente, a 
propósito da necessidade daquele cuidado ou a propósito de outro assunto relativo à sua 
situação; o enfermeiro dá a informação que considera ser a adequada, em função do que 
conhece do doente e da sua situação de saúde, pelo que a informação ocorre como 
consequência de um estímulo: a pergunta do doente. 
A negociação da decisão é utilizada quando, face a uma recusa do doente, o 
enfermeiro tem de acordar a realização do cuidado de higiene, chegando a um consenso 
com o doente quanto ao tipo de banho a realizar e ao momento de o fazer; quando um 
impedimento externo (ida de outro doente a um exame de urgência) condiciona a 
efectivação do cuidado; quando o doente, no decorrer do cuidado de higiene, demonstra 
alguma dificuldade ou sinal de cansaço a finalização do cuidado é negociada e o 
enfermeiro assume o controlo da situação, substituindo o doente.  
A disponibilização de informação, a solicitação da decisão como meio para 
estimular a autonomia e a negociação da decisão, conjugando os diversos interesses 
envolvidos, são manifestações das “acções respeituosas”, para usar as palavras de 
Beauchamp e Childress (2009), desenvolvidas pelos enfermeiros. Estas manifestações 
incidem mais sobre a quotidianeidade dos modos de fazer os cuidados de higiene que 
podem ser transpostos para o meio hospitalar e que vão sendo ajustados de acordo com 
a evolução da capacidade física e/ou cognitiva do doente. Assim, ao doente é pedido, 
por exemplo, que decida sobre se quer ser ele a realizar a sua higiene ou em que medida 
o enfermeiro o pode ajudar, se a temperatura da água está a seu gosto, se quer vestir o 
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pijama do serviço ou o seu, se quer lavar a cabeça ou se quer usar os seus produtos de 
higiene.  
 A autonomia é considerada comummente como a qualidade de um indivíduo 
tomar as suas próprias decisões, com base na sua razão. Mais do que ser reconhecido 
como uma pessoa autónoma o doente deve ser visto como uma pessoa que toma 
decisões autonomamente, ou seja, que age com intencionalidade, com compreensão do 
que faz, entendendo o porquê das implicações das decisões que toma, sem ser coagido 
ou influenciado. O princípio do respeito pela autonomia ancora nesta visão do ser 
autónomo e envolve o reconhecimento do direito que o outro tem à sua visão das coisas 
e do mundo, a fazer escolhas e a agir segundo as suas crenças e valores; envolve 
também que o enfermeiro assuma não apenas uma atitude respeituosa mas uma acção 
respeituosa, que se traduz no desenvolvimento e/ou manutenção das capacidades do 
outro para ser autónomo (Beauchamp e Childress, 2009).  
O respeito pela autonomia do doente pressupõe que o enfermeiro, para 
desenvolver e/ou manter as capacidades do doente como um ser autónomo, 
disponibilize informação, seja verdadeiro, respeite a sua privacidade e quando solicitado 
o ajude a tomar decisões (Beauchamp e Childress, 2009). Mesmo quando o doente não 
consegue agir autonomamente o enfermeiro deverá respeitar o doente como se ele fosse 
capaz desse agir, respeitando assim a sua integridade. O estudo de Randers e Mattiasson 
(2004) evidencia a relação de reciprocidade destes dois conceitos ao ponto de se 
tornarem indivisíveis, o que afirma a importância do agir respeituoso do enfermeiro. 
Leino-Kilpi [et al] (2003)
32
, num estudo europeu sobre a percepção da autonomia, 
privacidade e consentimento informado no cuidar de pessoas idosas, realizado em cinco 
países europeus, dois dos quais Espanha e Grécia, verificaram que a autonomia do 
doente é mais valorizada nos países do sul da Europa que do norte, com maior 
expressão em Espanha; embora os autores chamem a atenção para as diferenças não 
serem estatisticamente significativas salientam a discrepância entre a percepção dos 
enfermeiros e a dos idosos, sendo a dos enfermeiros mais favorável.  
 
                                               
32 Apesar do estudo de Leino-kilpi [et al] (2003) não se referir a Portugal a semelhança cultural entre os países do sul da 
Europa, sobretudo com Espanha, faz prever uma similitude nos dados face à realidade portuguesa. 
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3.1.3.1.3 Protecção da privacidade  
Mesmo olhando o corpo como um corpo que é mais do que matéria ele é o 
terreno de práticas de cuidados que invadem as fronteiras do seu espaço privado. Para 
contornar esta dificuldade os enfermeiros recorrem a “técnicas” que se manifestam pelo 
disfarce do constrangimento e o controle do desnudar do corpo porque, como diz um 
enfermeiro,  
“Não é pela idade em si, é por estar a invadir a privacidade daquela pessoa e é eu 
sentir-me naquela posição” (EFH 429-430). 
 
O desconforto e embaraço em invadir o espaço privado do corpo não são 
sentidos com a mesma intensidade em todas as situações nem com todos os doentes. A 
exposição do corpo de doentes do sexo oposto e com idade próxima à do enfermeiro, a 
exposição do corpo mutilado de um doente do mesmo sexo, a exposição do corpo em 
fim de vida de um doente considerado jovem ou com um projecto de vida familiar em 
desenvolvimento, ou quando o enfermeiro está no início da sua vida profissional, são as 
situações relatadas como as mais perturbadoras.  
O corpo do doente idoso é vivido de modo diferente consoante o sexo do 
enfermeiro responsável pelos cuidados de higiene. Para os enfermeiros o doente idoso 
não tem tanto pudor
33
 sobretudo se é do sexo masculino. Atribuem esta diminuição de 
pudor ao facto de serem pessoas mais dependentes, que percebem que necessitam do 
enfermeiro para serem cuidadas, confiando-lhes por isso o seu corpo e acreditando que 
o fazem para o seu bem.  
“Até porque as pessoas mais velhas têm outra postura e dizem faça como entender (…) 
aqui me tem, aqui estou, faça-me o que quiser” (EFH 118-1221). 
 
Quando cuidam deste doente idoso que se entrega às suas mãos e em que a 
dependência é um traço caracterizador, o enfermeiro sente-se mais à vontade para 
aceder ao seu corpo, presumindo o consentimento para realizar o cuidado. No entanto, o 
enfermeiro não fica insensível aos sinais de constrangimento que a linguagem do corpo 
                                               
33
 Pudor é uma atitude feita de descrição e de retenção que impede de dizer ou de fazer o que pode ferir a decência. É 
uma espécie de reserva que evita chocar os outros e de os embaraçar moralmente. É também um sentimento ou uma 
disposição pessoal que conduz ao experienciar do constrangimento ou da vergonha perante o que pode ferir a 
decência e perante a evocação das coisas íntimas, particularmente se forem de natureza sexual. O pudor está 




manifesta ou que o próprio verbaliza, o que ocorre sobretudo quando o idoso é do sexo 
feminino e o enfermeiro um jovem do sexo masculino. Como diz um enfermeiro, 
“Há muitas senhoras que dizem que o marido nunca as viu nuas quanto mais um gaiato 
que está à frente delas” (EFD 15-16).  
 
Os sinais identificadores de constrangimento por parte do doente são variados e 
manifestam-se mais pela linguagem corporal: o não querer despir ou demorar tempo a 
fazê-lo; o não querer destapar e puxar o lençol para se cobrir, num movimento mais 
visível ou quase imperceptível a um observador, mas que o enfermeiro reconhece e 
identifica; o ficar mais agitado e querer ajudar sem saber como, como diz um 
enfermeiro; o contrair-se quando lhe é desapertada a fralda; o verbalizar a preocupação 
em despir-se ou a vontade de ser a pessoa a lavar-se. Este constrangimento desencadeia 
o accionar de estratégias minimizadoras da exposição do corpo aos olhos de ambos, a 
que farei referência. 
A necessidade de tocar o corpo dos doentes quando estes se encontram 
dependentes dos cuidados é inevitável. O toque instrumental determinado pela execução 
de procedimentos como os cuidados de higiene atravessa a esfera da privacidade do 
corpo. Ele provoca sofrimento pelo invadir do espaço pessoal e por tocar em áreas 
íntimas que cultural e socialmente se associam a sentimentos de pudor pela relação com 
a sexualidade, originando reacções de desconforto nos doentes e enfermeiros e criando 
situações de embaraço para ambos. Estes dados são encontrados noutros estudos 
nomeadamente o de Lawler (1991), Savage (1995), Dongen e Elema (2001), Walsh e 
Kowanko (2002), Lomborg e Kirkevold (2005) e Lopes, M.A. (2006). Enquanto ao 
enfermeiro lhe é permitido social e profissionalmente tocar, manipular, examinar, vestir 
ou despir, lavar e secar o corpo do doente, escondendo-se atrás do uniforme e das luvas 
o doente não tem essa possibilidade. O sofrimento causado pela invasão da privacidade 
é minimizado quando o enfermeiro o reconhece e cuida do corpo com compaixão, numa 
atitude de estar com a pessoa do doente e não com o seu corpo físico. Madjar (1997) 
aponta esta atitude de compaixão e de reconhecimento do sofrimento, que a invasão da 
privacidade causa, como uma forma de se conseguir ultrapassar a dissonância e o 
conflito que muitas vezes estão associados ao processo de cuidar sempre que o cuidado, 
para ser exercido, provoca dor ou sofrimento. Os resultados do estudo de Leino-Kilpi 
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[et al] (2003), referido no ponto anterior, evidenciam que depois do Reino Unido os 
enfermeiros espanhóis são os que apresentam uma maior preocupação na preservação 
da privacidade dos doentes, surgindo a Grécia em último lugar. Estas diferenças fazem 
supor sistemas educativos, culturais e políticos diferentes, embora realcem a 
necessidade de um olhar crítico sobre a realidade europeia e a de cada país. 
 
Disfarce do constrangimento 
Os meios que os enfermeiros usam para disfarçar o constrangimento ocasionado 
pelo acesso à privacidade do doente, particularmente da região genital, são diversos: a 
distracção, a negociação, a gestão do tempo, a explicitação da intenção, a antecipação, a 
substituição de si e a assunção de indiferença. Estes meios são utilizados isolada ou 
simultaneamente, de acordo com o que o enfermeiro na altura pensa ser o mais 
adequado e o mais eficaz para ambos.  
A distracção é um meio a que o enfermeiro recorre com frequência quando se 
apercebe do pudor do doente e procura desviar a sua atenção para um diálogo em torno 
de um tema do seu agrado. A família é habitualmente um destes temas, ocasionando um 
momento de prazer e alegria ao doente e a focalização da sua atenção num outro foco de 
interesse. Reviver situações que são marcantes para o doente, falar sobre os atributos 
dos filhos e as qualidades e proezas dos netos são assuntos inesgotáveis. O que 
preocupa o enfermeiro é ter um discurso que seja informal, que permita o livre fluir de 
ideias e que surta o efeito desejado: desviar a atenção do doente de uma acção que, 
embora seja lesiva das fronteiras da sua privacidade, seja simultaneamente respeitadora 
dos sentimentos que esta invasão provoca. A este discurso é associado por vezes o 
humor para libertar a tensão do momento.  
A negociação e a antecipação são utilizadas muitas vezes em simultâneo, 
particularmente nos casos em que o enfermeiro já conhece o doente ou quando prevê 
que a situação possa ocorrer. O encontrar da melhor forma de fazer passa sempre pelo 
estimular do doente a ser ele próprio a realizar a sua higiene, negociando o enfermeiro o 
modo como o pode ajudar. A explicitação da intenção ocorre muitas vezes em paralelo 
com a negociação e a antecipação. Os enfermeiros ao explicitarem ao doente o que vão 
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fazer e justificarem as razões porque o fazem, estão a informá-lo e a prepará-lo para 
uma acção que vai expor o seu corpo. Esta preparação para lidar com uma situação 
causadora de desconforto, sentido por ambos, origina uma gestão do tempo por forma a 
controlar e diminuir esse desconforto. A gestão do tempo constitui assim uma 
preocupação do enfermeiro que procura demorar o tempo estritamente essencial a fim 
de evitar uma exposição desnecessária do corpo.  
A substituição de si consiste numa outra estratégia usada sobretudo quando os 
doentes são idosos e do sexo feminino e os enfermeiros são jovens do sexo masculino. 
Sempre que o doente manifesta o seu embaraço ou o enfermeiro se apercebe que o 
género é um factor perturbador para a integridade do doente, a troca entre enfermeiros é 
efectuada, respeitando-se o pudor do doente.  
Os enfermeiros recorrem também à assunção e afirmação da indiferença ao tocar 
uma zona do corpo de acesso restrito. Anunciando uma habituação e experiência 
profissional em lidar com o corpo, numa afirmação de que é parte integrante do seu 
trabalho donde o desinteresse, distanciamento emocional e neutralidade ao fazê-lo, 
relativizam o sentimento de pudor do doente e o seu próprio.  
“Faço sentir à pessoa que eu também estou à vontade porque o que às vezes faz as 
pessoas terem mais pudor é sentirem que a pessoa que lhes está a prestar cuidados 
também está com alguma reserva (…) e digo, olhe para mim, lavar os genitais ou lavar 
o rosto é a mesma coisa, para mim não tem diferença nenhuma” (EFB 505-507;528). 
  
Esta indiferença, associada aos procedimentos instrumentais que manipulam o 
corpo, coloca a tónica na eficácia da técnica, afastando a emotividade que pode ser 
perturbadora na condução do procedimento. A assunção da indiferença ao negar e 
remeter a emotividade para um plano secundário, pondo em evidência uma interacção 
que se estabelece com um corpo que se objectifica e que se olha de um modo científico 
e impessoal, pode ser vista como uma negação do pudor do doente. Este pudor, ao invés 
de ser analisado e compreendido como uma situação alvo de cuidado, é colocado à 
distância e anulado da realidade da interacção enfermeiro-doente, como diz Prévost 
(1988), eliminando o conflito provocado pela nudez do corpo. Para os enfermeiros do 
estudo a indiferença não constitui uma anulação do sentimento de pudor mas antes uma 
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forma de lidar com ele, uma forma de lidar com a transgressão dos interditos do ver e do 
tocar que os cuidados de higiene envolvem.  
 
Controlo do desnudar do corpo 
O controlo do desnudar do corpo, como estratégia para preservar a privacidade 
do doente, é realizado através de uma exposição controlada, da solicitação da permissão 
e da privatização do espaço. É visível a preocupação dos enfermeiros em protegerem o 
corpo do doente da exposição a terceiros pelo que o correr das cortinas, isolando 
completamente a unidade do doente, é um ritual a que todos procedem no início dos 
cuidados de higiene. Para além desta protecção os enfermeiros minimizam a exposição 
do corpo ao desnudarem, à medida do necessário, as zonas corporais a serem lavadas, 
evitando uma nudez total e desnecessária. O estudo de Matiti e Trorey (2008) refere-se 
a esta exposição controlada do corpo como um dos factores que os doentes valorizam na 
manutenção da sua dignidade humana.  
A solicitação da permissão para aceder às zonas íntimas do corpo e expô-las é 
outro meio a que os enfermeiros recorrem, por consciencializarem que estão a entrar 
num espaço do corpo cujo tocar é da ordem do privado
34
. O pedido de permissão é 
acompanhado da explicitação da intenção e ocorre aquando do início da lavagem dos 
genitais. A oferta de ajuda e o pedido de permissão para entrar na esfera privada do 
doente é acompanhada de uma desculpabilização pela inevitabilidade de proceder à 
higienização do corpo.  
As diferentes estratégias permitem aceder a uma área privada do corpo. O 
destapar e tocar essa zona é feito de um modo que evidencia uma compreensão dos 
efeitos da exposição do corpo nu ao outro e do respeito e reconhecimento da condição 
de vulnerabilidade, tanto no sentido adjectivante como no sentido substantivo. Lawler 
(2001) utiliza o termo somologia para explicitar este lidar do corpo que congrega o 
respeito pelo pudor, o controle da exposição do corpo e o reconhecer da pessoa no seu 
corpo. Numa abordagem somológica dos cuidados não é só o corpo físico, o corpo que 
                                               
34 O corpo, tal como o espaço, tem uma ordenação social que separa um espaço privado e um espaço público. Esta 
ordenação determina os locais que podem ser tocados, havendo toda uma geografia do corpo e do toque que se 
construiu em torno desta concepção. As relações de poder e de intimidade, assim como o estatuto, estabelecem os 
limites do tocar o corpo e diferenciam padrões de toque associados ao género (Twigg, 1 999, p393) 
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revela a doença, que é considerado; o corpo vivido é também uma dimensão do corpo 
que é o mundo. Tal como no estudo de Dongen e Elema (2001), a utilização dos meios 
para lidar com o pudor e proteger a privacidade do doente variam consoante a idade, o 
género e a personalidade do doente, a idade e o género do enfermeiro e, naturalmente, 
com a sua experiência e sensibilidade em lidar com a privacidade do doente. Associado 
a estes meios os enfermeiros usam diversos tipos de discurso para diminuir o embaraço 
e o desconforto sentido por ambos. O discurso humorístico surge com naturalidade 
nalguns enfermeiros devido à sua personalidade e quando o seu estado emocional lhes 
permite “brincar” com os doentes, encontrando no humor o escape que necessitam para 
lidar com o constrangimento. Este “brincar” é mais visível com os doentes idosos e com 
os doentes que o enfermeiro já conhece. Todos os meios empregues pretendem 
preservar a privacidade do doente, sendo esta reserva da privacidade um cuidado de 
enfermagem promotor da dignidade do doente, como confirma o estudo de Gallagher [et 
al] (2008).  
 
3.1.3.1.4 Promoção de confiança 
Os cuidados de higiene, sendo momentos que envolvem uma grande 
proximidade física, reúnem condições favoráveis a uma relação de confiança. Veiculada 
pela transmissão de segurança e pela assunção de promessas, os enfermeiros criam esta 
confiança ao longo do internamento e da continuidade da interacção, tendo como eixo 
central o respeito e a proximidade. 
A transmissão de segurança é construída muito pela negociação e pelo 
cumprimento do que é dito ou prometido no momento ou em momentos anteriores, isto 
é, pela assunção das promessas feitas (por ambos). As promessas podem dizer respeito 
ao ritmo do banho, ao maior ou menor envolvimento do doente no cuidado, ao tempo de 
posicionamento no cadeirão, ou a outro aspecto que não se relacione directamente com 
os cuidados de higiene como por exemplo um telefonema para a família. A segurança 
da integridade física é uma dimensão da transmissão de segurança. Para os doentes, a 
integridade do seu corpo é ameaçada sempre que o movimentar na cama ou o sair e 
entrar da e na cama constituam acções que desafiam a sua capacidade física, o que 
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desencadeia uma grande preocupação pelo risco de queda. Através de um discurso 
assertivo e de um tom de voz calmo mas afirmativo os enfermeiros tranquilizam os 
doentes, assegurando-lhes que não vão cair, utilizando o seu corpo e as suas mãos como 
instrumentos de apoio e contenção do corpo do doente. “Não se preocupe porque eu 
não o deixo cair. Já viu que estou aqui e para cair temos que cair os dois” é uma frase 
que, dita desta ou de maneira semelhante, se ouve com muita frequência.  
A assunção de promessas ocorre associada a um processo de negociação e como 
confirmação do que ambos acordam cumprir. A confirmação das promessas pela acção 
solidifica a relação de confiança pela comprovação da veracidade das palavras e das 
intenções e abre espaço ao reconhecimento e aceitação da justificação do 
incumprimento. Como diz um enfermeiro, 
“Quando vejo que ultrapassa o tempo tenho a preocupação de pedir desculpa e 
justificar o porquê de não estar presente na altura devida” (EFE 270-271).  
 
O conceito de confiança tem como um dos seus atributos o confiar na boa 
vontade dos outros, o que envolve riscos, pois quem confia não sabe se à confiança 
depositada corresponde a acção desejada. Quem confia fica mais vulnerável perante a 
provável falta de boa vontade do outro. Para que o doente confie no enfermeiro não 
basta encontrar-se numa situação de necessidade de cuidados; é preciso que o 
enfermeiro demonstre competência, seja verdadeiro, assuma as promessas feitas e 
compreenda o risco que o depositar de confiança envolve (Austin, 2005; Bell e Duffy, 
2009). O estudo de Giske (2009), realizado em contexto hospitalar, salienta a 
importância da confiança como uma necessidade para a existência humana, 
considerando que quando alguém confia, esse alguém abre-se e revela-se ao depositário 
da sua confiança ficando numa posição de maior vulnerabilidade.  
O poder de prometer e o obrigar-se pela promessa, servem para “criar no futuro, 
que é por definição um oceano de incertezas, certas ilhas de segurança sem as quais não 
haveria continuidade e menos ainda durabilidade de qualquer espécie nas relações entre 
os homens” como diz Arendt (2001, p286). Estas “ilhas de segurança” fornecem uma 
força estabilizadora na interacção que se revela no compromisso, que o enfermeiro 
assume para consigo próprio e para com os outros; ao fazer uma promessa o enfermeiro 
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está a criar um espaço de certeza que é uma força estabilizadora que agrega e veicula 
uma garantia sobre o que é incerto. 
Confiança e vulnerabilidade estão intimamente ligadas mas, enquanto 
enfermeiro e doente dependem mutuamente da confiança que depositam um no outro, 
no que toca à vulnerabilidade a relação é de desigualdade, sendo o doente o elemento 
mais frágil da interacção. O estudo de Giske (2009) revela a reciprocidade entre o 
estabelecimento de uma relação de confiança e a protecção da vulnerabilidade dos 
doentes, o que vem confirmar os dados encontrados. A confiança e o confiar são 
elementos importantes na interacção do mesmo modo que o sentir-se confiante. A 
confiança para exercer uma força é uma condição que facilita o exercício do poder. 
Wright (2004), no seu estudo sobre a relação entre a confiança e o poder, verificou que 
existe uma correlação positiva entre ambos, e que as manifestações de exercício do 
poder estão directamente relacionadas com o grau de confiança sentido e a relação com 
o meio ambiente. A confiança liga-se ao poder pela consciencialização que a pessoa tem 
do que quer fazer, pelo sentir-se livre para o fazer e por fazê-lo intencionalmente; a 
confiança envolve esta consciencialização de quem se é, da abertura aos outros, e de 
uma auto-realização na interdependência dos outros em liberdade e intimidade.  
 
3.1.3.2 O outro como um “corpo científico” 
 
 Esta modalidade de interpretação do corpo do outro como um “corpo científico” 
concretiza-se através de três estratégias: a padronização do cuidado, a desprivatização 
do corpo e o corpo sem aparência. 
 
3.1.3.2.1 Padronização do cuidado  
Conhecedores dos procedimentos inerentes aos cuidados de higiene, os 
enfermeiros diligenciam a sua realização em função do que consideram prioritário e 
realizam o cuidado indiferentemente da idade e do sexo do doente para garantir uma 
higiene básica. A quotidianeidade deste cuidado é uma razão apontada pelos 
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enfermeiros como estando na origem da sua banalização e consequentemente na 
padronização do mesmo.  
“Banaliza o nosso dia-a-dia de prestar cuidados de higiene a pessoas que 
desconhecemos (EFF 72). Habituamo-nos a ver o corpo como algo científico como uma 
coisa assexuada. É como ver uma coisa mais fisiológica” (EFJ 395-396) 
 
Os cuidados de higiene são como que transformados num hábito que se 
automatiza no decorrer do tempo e que centra a atenção do enfermeiro na realização do 
procedimento. Incorporada como uma rotina, a padronização dos cuidados prevalece 
sobre a individualização dos mesmos, sujeitando os doentes às decisões dos 
enfermeiros. Esta sujeição é menos sentida quando os doentes não verbalizam as suas 
opiniões e mostram um comportamento submisso. Mas não é só a quotidianeidade dos 
cuidados a razão apontada pelos enfermeiros como estando na base desta padronização. 
A “camuflagem” que vão adquirindo ao logo da experiência profissional para conseguir 
lidar com o corpo do outro vai transformando o cuidado de enfermagem numa 
banalidade, “num modo de fazer natural” (EFF 77), que substitui a complexidade da 
individualização do cuidado.  
A padronização do cuidado reflecte-se não apenas no modo de realização dos 
cuidados de higiene como no ritmo dos mesmos que, de acordo com as práticas em uso, 
deve ser efectuado diariamente ou em dias alternados, mesmo que o doente expresse 
uma vontade contrária. A obrigatoriedade do “banho”, já referida anteriormente, lesa a 
autonomia do doente, impondo uma higienização do corpo num ritmo e num horário 
que responde a critérios diversos, de entre eles os organizacionais, expresso neste 
comentário de um enfermeiro:   
“Porque é o tempo que corre e nós temos de dar resposta às coisas. As coisas têm de 
aparecer feitas e não posso aceitar um não [do doente]” (EFH 590-592). 
 
Esta padronização estende-se a todos os outros doentes que, sendo 
independentes, têm um espaço de liberdade para o exercício da sua autonomia, 
igualmente condicionado dado que, mesmo não sendo o enfermeiro o responsável 
directo pela prestação dos cuidados de higiene, tem a responsabilidade de controlar, 
confirmar e registar a sua efectivação. 
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O enfermeiro, ao isolar o corpo da sua corporeidade vivida, torna-o num corpo 
objecto, sobre o qual exerce o seu saber e o seu poder e pensa os cuidados em função 
das necessidades identificadas a partir dos sinais e sintomas encontrados. A necessidade 
de higiene é o exemplo de uma necessidade que, por ser sentida como obrigatória, vai 
para além da necessidade de higiene do corpo para se constituir num ritual que está 
associado a um modelo de trabalho funcional. Philpin (2002) e Zago e Rossi (2003), 
numa análise crítica aos rituais de enfermagem, consideram que estes desempenham um 
papel importante na manutenção da unidade dos enfermeiros como grupo; os rituais 
combinam a prática com o simbólico o que favorece a realização dos procedimentos em 
qualquer contexto, e transformam-se assim em mecanismos de defesa contra o stress e a 
ansiedade. Os rituais estruturam a acção, protegem-na e asseguram a sua continuidade, 
inscrevendo-a num comportamento repetitivo, ritualista e natural. Parker (2004) 
considera este modo natural de fazer as coisas, um “tornar vulgar” o cuidado, sendo 
uma técnica utilizada pelos enfermeiros para lidarem com as tensões associadas à 
situação de vulnerabilidade dos doentes internados, e ao constante trabalho 
desenvolvido junto destes para minimizarem a complexidade da situação de doença. 
Através desta técnica os enfermeiros reduzem os acontecimentos major a minor, tratam 
o extraordinário como ordinário, trivializam a importância do que fazem e controlam as 
fronteiras do seu envolvimento emocional embora, como verificou Teeri [et al] (2008), 
lesando a integridade do doente. Zago e Rossi (2003) acrescentam que os rituais 
terapêuticos, como os cuidados de higiene, regulam os aspectos sociais da vida 
quotidiana nos serviços e, embora não lesem o doente, não contribuem para um cuidado 
de melhor qualidade. Mas os rituais, como afirmam Grant [et al] (2005) e Philpin 
(2007), fazem parte integral do trabalho dos enfermeiros e do seu ambiente de trabalho 
a par de um trabalho sustentado em práticas baseadas na evidência.   
 
3.1.3.2.2 Desprivatização do corpo 
 Despir o corpo do doente e deixá-lo em cima da cama sem ser coberto é um acto 
que surge naturalmente e que é executado com uma tripla finalidade: o “banho” é 
realizado mais rapidamente, economizando tempo, porque evita-se o descobrir e cobrir 
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do corpo; o tempo de exposição do corpo é menor; a observação física do corpo é 
facilitada. Importa realçar que esta desprivatização do corpo ocorre num espaço privado 
uma vez que a unidade do doente é isolada dos outros doentes pelo fechar das cortinas. 
Embora isolado dos outros o corpo é exposto aos olhos do ou dos enfermeiros que ali 
estão, do auxiliar de acção médica ou de quem entra naquele espaço.  
“Puxamos as cortinas, depois os médicos entram, depois os médicos saem, depois vem 
alguém ou um colega meu dar um recado e abre, e estão ali todos expostos apesar da 
cortina dar a volta” (EFK 68-70).  
 
Como consequência de uma interpretação do corpo como um “corpo científico” 
sem dimensão emocional e por isso sem sentimento de pudor, expor o corpo aos olhares 
do enfermeiro e de quem o esteja a ajudar não constitui uma preocupação imediata. A 
disciplina da organização faz-se sentir, condicionando o comportamento do enfermeiro 
que, no discurso sobre o seu agir, sobrepõe os critérios da funcionalidade aos da 
individualização dos cuidados, alegando que “não há tempo para fazer como se 
aprendeu”(EFB 465) e  
“Por muito que tentemos … cai-se no erro … nem que seja a determinado ponto mas 
damos o banho já com o doente geralmente todo destapado” (EFI 491-492).  
 
Prestar cuidados de higiene ao doente nu torna-se natural e banal.  
A idade do doente, um maior grau de dependência e o género são factores 
coadjuvantes para a desprivatização do corpo ocorrer com frequência. Assim, os 
doentes do sexo masculino, idosos e com necessidade de ajuda para realizarem a sua 
higiene  
“Têm alguma tendência a deixarem-se um bocadinho ser conduzidos e pronto (…) os 
senhores, os homens, expõem-se muito bem. Pessoas de mais idade expõem-se” (EFF 
488-489; 335-337).  
 
A desprivatização do corpo surge como um dos chamados “pontos cegos” das 
rotinas e rituais do serviço, ocasionados pela habituação que estes rituais induzem sem 
necessidade de recurso a um pensamento crítico, como verificou Woogara (2005) no 
seu estudo sobre a privacidade e os direitos humanos. Estes “pontos cegos” corroem a 
individualização do cuidado despersonalizando-o, lesando a privacidade e a dignidade 




3.1.3.2.3 Corpo sem aparência 
 Lavar a cabeça, lavar a boca e os dentes, perfumar ou fazer um penteado 
específico são cuidados que ficavam esquecidos. Sendo um corpo objecto, a expressão 
da sua identidade não era consciencializada como necessária, pelo que muitos destes 
cuidados da aparência não são prioritários nem sequer considerados. 
“Às vezes quando acabo os cuidados de higiene num doente e vou mudar para outro 
doente, às vezes quando chego ao outro doente, já estou a dar banho, e é que me 
lembro que não lavei a boca aquele doente (…) às vezes passa um bocadinho ao lado e 
acho que não é só de mim é de muita gente” (EFB 668-673). 
 
De entre estes, os cuidados à boca, são aqueles que os enfermeiros alegam 
passarem mais despercebidos: “passa-nos um bocadinho ao lado” (EFJ 541). A 
limpeza da boca é, para alguns enfermeiros, considerada como acessória e uma questão 
de pormenor pelo que facilmente não é valorizada, a não ser que haja uma solicitação 
expressa pelo doente.  
“São coisas que não estamos tão despertos para isso” (EFJ 538) e que por isso “escapa 
mesmo, os cuidados à boca é daquelas coisas que escapa mesmo” (EFF 590-591),  
 
A invisibilidade da cavidade oral, a dificuldade que representa lavar a boca e as próteses 
dentárias, a dificuldade que o doente apresenta em abrir a boca, ou a não valorização do 
cuidado traduzida no seu esquecimento, são motivos que os enfermeiros alegam para a 
não realização deste cuidado. Sempre que o enfermeiro sente que não tem tempo ou que 
tem de equacionar prioridades os cuidados da aparência são os primeiros a serem 
secundarizados pelo seu carácter extraordinário.  
 Os cuidados do parecer, como diz Collière (2003), são cuidados que reforçam a 
auto-imagem e fortificam o sentimento de identidade e pertença ao procurarem restituir 
ao corpo a sua imagem, o seu parecer aos outros, limitando ou atenuando os sinais de 
um corpo que se degrada; estes sinais são por vezes mais nefastos para o próprio que o 
sofrimento físico causado pela doença. Para Collière (2003), são cuidados que 
interferem na vontade de manter uma comunicação efectiva e estar com os outros. A 
perspectiva mais organicista dos cuidados remete para o desnecessário este tipo de 
cuidados que, ao não serem valorizados pelos enfermeiros, contribuem para o assimilar 




 Em suma, o corpo, enquanto corpo material e corpo como um modo de estar 
presente no mundo, é o terreno das práticas de cuidados e por isso central aos cuidados 
de enfermagem. A concepção do corpo enquanto objecto de cuidados tem dominado os 
discursos científicos preocupados com as funções e disfunções do corpo, enquanto 
matéria organizada numa complexa rede de órgãos e sistemas. Esta compreensão retrata 
a tradicional visão dualística que separa e distingue o corpo como um corpo e um 
espírito.  
O corpo visto como um “corpo científico” reporta-se a uma visão dualista do 
corpo, a uma visão cartesiana, que o fragmenta em corpo e alma, duas partes que podem 
ser trabalhadas e manipuladas separadamente. O corpo como entidade física ou como 
objecto é uma entidade material, invariável, passiva, que se deixa ver, tocar e manipular. 
É um outro que é só matéria corpórea e que só tem exterioridade; um corpo sem rosto e 
sem aparência. Ao perceber o corpo como um organismo complexo ele transforma-se 
no corpo da doença e a doença o foco central a controlar e a erradicar. Numa atitude de 
não envolvimento ou de assepsia emocional, o corpo é olhado como um corpo 
anatómico que apresenta um mal funcionamento (Dongen e Elema, 2001; Fernandes e 
Lopes, 2002), um objecto que se transforma num alvo de manipulações no momento em 
que as mãos dos enfermeiros se transfiguram em instrumentos, que executam uma 
complexidade de gestos e procedimentos, perdendo os dois corpos em presença toda a 
significação emocional (Prévost, 1988). São corpos máquinas, que são controlados por 
uma tecnologia e um ambiente tecnológico, que se reflectem na linguagem e nas acções 
(Riet, 1997) e sobre os quais se exercem estratégias que são simultaneamente 
dominadoras e redutoras da dignidade humana (Gândara, 1994; Hewison, 1995; 
Pieranunzi, 1997; Breeze & Repper, 1998; Latvala [et al], 2000; Coyle & Williams, 
2001; Fagerberg & Jönhagen, 2002; Henderson, 2003; Palviainen [et al], 2003; 
Woogara, 2005).  
Visto como um corpo-objecto o doente é manipulado e operado por diferentes 
actores que o multiplicam numa matriz de intervenções: a dos sinais e sintomas, a 
administrativa, a da cultura biológica, a farmacológica, entre outras, de acordo com as 
diferentes áreas de actuação profissional que operam sobre ele. O corpo deixa de ser 
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interpretado como a pessoa que é e tem um corpo, para ser definido por um conjunto de 
saberes tecnológicos que intervêm sobre ele. Estes saberes não são em si mesmos 
violadores da dignidade e autonomia da pessoa mas, o modo como a tecnologia é usada, 
é que pode levar à objectivação da pessoa pela alienação do seu corpo
35
. Os cuidados de 
higiene a este corpo vulgarizam-se e desprofissionalizam-se, assumindo um carácter 
familiar, natural e vulgar, atribuindo-se-lhes um baixo estatuto por ser um trabalho que 
lida com o corpo, particularmente com um corpo sujo (Lomborg e Kirkevold, 2005; 
Dongen e Elema, 2001; Lawler, 1991).  
A concepção do corpo enquanto presença no mundo pressupõe uma 
compreensão como um corpo sujeito, definindo-o como corpo fenomenológico, ou seja 
um corpo que é um ser corporal e um corpo vivido, um corpo “que sou eu” (Sakalys, 
2006). As concepções teóricas de enfermagem não têm conseguido ultrapassar esta 
dualidade (Sakalys, 2006; Thorne [et al], 1998) donde a utilização do conceito 
encorporação (embodiment) para a representar. Este conceito decorre do pensamento de 
Merleau-Ponty e traduz a concepção de um “corpo que exprime em cada momento a 
existência total (…) porque a existência realiza-se nele”, numa encarnação perpétua 
(1945, p193); o corpo é o veículo do ser no mundo e cada um é o seu corpo
36
. Este 
conceito retrata uma forma de compreender o mundo como uma experiência 
intersubjectiva, moldada pela cultura, pela história, e pelas relações e interpretações que 
cada um faz da sua experiência vivida.  
Olhar o outro como uma pessoa que é e tem um corpo é olhá-lo como um corpo 
que é, simultaneamente, lugar da sua matéria corpórea e lugar de encontro com outros 
corpos diferentes do seu. Num primeiro encontro, em que o outro é um desconhecido, o 
que chama a atenção são as particularidades da sua aparência física que se discerne 
nomeadamente no vestuário. Num ambiente em que todos os doentes se igualam no 
vestir, com as mesmas batas ou pijamas, ver quem é esse outro obriga a um olhar e ver 
                                               
35
 Qualquer tecnologia, desde a mais simples à mais complexa, quando ligadas ao corpo, deixa de ser um mero 
objecto, para ser equacionada e interpretada como uma tecnologia que se relaciona com um corpo e adquire uma nova 
dimensão (Wilde, 1999). 
36 “O corpo não é um objecto (…) Quer se trate do corpo do outro ou do meu próprio corpo não tenho outro remédio 
senão vivê-lo (…) Portanto sou o meu corpo, exactamente na medida em que tenho um saber adquirido e, 
reciprocamente, o meu corpo é como um sujeito natural, como um esboço provisório do meu ser total” (Merleau-
Ponty, 1945, p231). 
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aquele corpo de um modo que permita distinguir a pessoa doente e não apenas a doença 
e os sintomas. É um olhar com a intenção de perceber na sua aparência corpórea um 
outro ser humano, um outro eu na sua dimensão humana (Renaud, 2000). Saramago fala 
deste olhar dizendo que ele passa por três fases que se sucedem mas que são autónomas 
– olhar, ver e reparar, donde “pode-se olhar e não ver, pode-se ver e não reparar 
consoante o grau de atenção que pusermos em cada uma destas acções” (2009, p212). 
Olhar o outro, vê-lo e reparar no que o constitui um ser igual mas diferente de mim é 
encontrar os traços que o distinguem e o tornam único.  
Este encontro é uma experiência que muitas vezes transcende aquele momento 
por ser vivido como um acontecimento que proporciona bem-estar e prazer, e provém 
de uma vontade interior do enfermeiro de se interessar e querer reconhecer a pessoa do 
doente no seu corpo. É um encontro que implica uma partilha de objectivos, um agir em 
conjunto que encontra neste agir o seu próprio poder, como diz Arendt, uma escuta 
desinteressada e uma acção que restitui ao doente a sua identidade profunda. Mesmo 
quando o doente não tem condições para uma reciprocidade o enfermeiro respeita-o na 
sua dignidade humana e prossegue no encontro, assumindo a responsabilidade do 
mesmo de forma a alcançar os objectivos pretendidos. É um projecto de acção que 
perdura enquanto o projecto existir e permitir um pensar e agir em torno de fins e meios, 
consistindo num poder em comum (Ricoeur, 1990; Huisman e Ribes, 1994).  
 
 
3.2 MODALIDADES DE EXERCÍCIO DO PODER 
 
As condições do exercício do poder apresentadas interagem e determinam 
modos de agir do enfermeiro que traduzem formas diferentes de estar na interacção com 
o doente e de veicular o próprio cuidar: um agir com o doente e um agir sobre o doente. 
Estes modos de acção são influenciados por factores externos ao enfermeiro como seja 
o contexto social, profissional, e organizacional, e por factores internos que decorrem da 
interpretação que o enfermeiro faz do sentido dos cuidados e do sujeito dos cuidados. 
Na sua interacção com o doente o enfermeiro utiliza duas modalidades de exercício do 
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poder: a linguagem e o controle da participação nos cuidados. Cada uma destas 
modalidades tem mecanismos de acção e estratégias próprias que passo a apresentar. Na 
sua interacção com o doente o enfermeiro utiliza duas modalidades de exercício do 
poder: a linguagem e o controle da participação. Cada uma destas modalidades tem 
mecanismos e estratégias próprias que são o reflexo de um exercício do poder e que 
passo a apresentar.   
 
3.2.1 O poder através da linguagem 
 
 A linguagem enquanto modalidade do exercício do poder do enfermeiro
37
 
manifesta-se no estudo através de dois tipos de discurso, o discurso personalizador e o 
discurso regulador, cada um com manifestações diversas conforme quadro 3.  
 
Quadro 3 - A linguagem como modalidade do exercício do poder 
 


















Discurso do silêncio 
 
Em função do modo como o enfermeiro interpreta o corpo do outro, o sentido 
atribuído ao cuidado e a percepção do tempo enquanto tempo vivido, o discurso ora é 
personalizador quando se dirige à pessoa que é e tem um corpo, ora assume uma função 
mais reguladora quando o enfermeiro exerce um controle sobre o corpo para a 
realização dos cuidados, regulando-o e regulando-se. O discurso instrutório foi o que 
                                               
37 Podendo não ser considerada como uma relação de poder por não ser uma acção, mas antes uma relação de 
comunicação que veicula informação, a comunicação é todavia uma maneira de agir sobre outra ou outras pessoas e 
neste sentido tem, como objectivos e consequências, resultados no domínio do poder. Relações de poder e relações de 




mais vezes ocorreu pela necessidade de o enfermeiro coordenar a sua acção e a do 
doente no decorrer dos cuidados de higiene.   
 
3.2.1.1 Discurso personalizador 
 
O discurso personalizador ocorre num contexto de interacção em que o 
enfermeiro demonstra uma atitude de respeito pela condição de vulnerabilidade do 
doente e pela sua pessoa. É uma comunicação que comporta a noção de cuidar como um 
momento de criação e desenvolvimento mútuo em que ambos se envolvem. 
Através de um discurso esclarecedor o enfermeiro fornece as informações que o 
doente necessita saber, quer relativas ao cuidado que o enfermeiro está a prestar, quer 
relativas à sua situação. Esta informação decorre tanto da interpelação do doente como 
da iniciativa do enfermeiro que aproveita o momento dos cuidados de higiene com 
finalidades diversas: reforçar algum aspecto relativo à situação de doença do doente; 
informar e esclarecer um exame de diagnóstico a que vai ser submetido; combinar com 
o doente o que este deverá dizer ao médico aquando da próxima visita; reforçar e 
esclarecer alguns cuidados a ter com vista à alta ou outros assuntos que o enfermeiro ou 
o doente considerem ser importantes.  
“Existe a necessidade de falar e é o próprio doente a guiar-nos, e se há um assunto que 
o interessa é aproveitar e aprofundar um bocadinho mais; deixar o doente fazer um 
brainstorming e aproveitar alguns aspectos para nós aprofundarmos” (EFI 366-367). 
  
O momento dos cuidados de higiene é considerado um tempo ideal para se 
fazerem os esclarecimentos com vista à alta, dado que no decorrer do turno pode não 
haver outra oportunidade. Através deste discurso o enfermeiro mostra uma abertura para 
o doente poder manifestar os seus sentimentos e medos, o que permite consolidar a 
interacção numa base de confiança mútua. Pela relação fiduciária estabelecida e na 
assunção da promessa, o enfermeiro garante a confidencialidade das revelações feitas 
pelos doentes que dizem respeito à sua vida privada.  
 O discurso afectuoso ocorre com naturalidade, incidindo com maior frequência 
em dois momentos distintos: um primeiro momento acontece no cumprimentar do 
doente e no anunciar dos cuidados de higiene, e um segundo momento ocorre no 
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decurso do cuidado quando é necessário negociar o próprio cuidado. Nem todos os 
enfermeiros têm este tipo de discurso nestes momentos, donde ser um discurso que 
depende mais das características do próprio enfermeiro e do seu modo de se expressar, 
assim como do modo como ele se relaciona com aquela pessoa. O afecto é transmitido 
não apenas pelas palavras mas sobretudo pelo modo como são expressas pelo tom de 
voz, sendo muitas vezes acompanhadas de uma pausa do procedimento, de um tocar no 
corpo, de um olhar nos olhos e de um ritmo mais pausado.  
 O elogio é dirigido para destacar o atingir dum objectivo estabelecido entre 
ambos; ele assinala positivamente a realização parcial ou total de uma actividade que 
anteriormente estava limitada, o ultrapassar de uma dificuldade sentida ou o 
aparecimento de outros sinais de melhoria da situação de saúde. O elogio também é 
dirigido a uma dimensão mais estética do corpo ao reforçar a beleza física 
proporcionada pelos cuidados da aparência, o odor perfumado do corpo, o uso de vestes 
consideradas bonitas ou de um objecto de adorno. Este discurso é dirigido mais 
frequentemente aos doentes do sexo feminino. 
 O enfermeiro recorre ao discurso humorístico como uma forma de lidar com o 
constrangimento pela invasão da privacidade do doente a que já fiz referência. O humor 
também é usado no início da realização de um procedimento técnico como um forma de 
diminuir a ansiedade ou o medo a ele associados. O humor é usado com parcimónia e 
em função do doente e da situação pelo que não é um discurso utilizado nos primeiros 
encontros.  
“Numa fase inicial acho que a brincadeira não é logo previsível (…) Acho que quando 
vamos conhecendo os doentes e vamos estando mais com eles há mais espaço para 
determinadas brincadeiras” (EFJ 209-211). 
 
Este discurso está mais presente nas interacções com doentes que não têm 
dificuldade em comunicar, que respondem às solicitações dos enfermeiros e que, apesar 
de serem dependentes nos cuidados de higiene, mostram querer ajudar dentro das suas 
capacidades funcionais. O estado emocional do enfermeiro ou as suas características 
condicionam o uso deste tipo de discurso. A utilização do humor foi encontrada em 
vários estudos como uma forma de reduzir o stress e a tensão provocadas pelas 
situações do dia-a-dia e de facilitar a comunicação com os doentes (McCreaddie e 
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Wiggins, 2008; McCreaddie e Wiggins, 2009; José, 2006; Wanzer [et al], 2005; Astedt-
Kurki e Isola, 2001). Os autores realçam o carácter individual do humor pelo que o seu 
uso está directamente dependente das características pessoais do enfermeiro.  
Em qualquer das circunstâncias este discurso surge de modo espontâneo sendo 
usado como uma intenção de facilitar as relações e aliviar as tensões geradas, sem uma 
intencionalidade de usar o humor como estratégia de comunicação. McCreaddie e 
Wiggins (2009), no estudo sobre o humor na interacção entre enfermeiros especialistas 
clínicos e doentes, encontraram dados semelhantes. Os enfermeiros especialistas 
clínicos não só não identificavam o humor enquanto tal como, quando o usavam, era 
sempre num sentido positivo, como se a dimensão potencialmente negativa não 
existisse. A facilitação da interacção de cuidados através do humor é uma estratégia 
eficaz quando os cuidados envolvem a privacidade e a intimidade do doente; o humor 
descontrai os actores e introduz uma abertura ao diálogo (Spiers, 1998; Delomel, 2006), 
colorindo os gestos e a sensorialidade, modificando a atenção e filtrando os 
acontecimentos (Le Breton, 2008). Contudo, como alertam McCreaddie e Wiggins 
(2008; 2009) o uso do humor é complexo, é contextual, é constitutivo do ser da pessoa e 
do modo como interage com os outros, e o modo como é usado influencia a resolução, 
ou não, das preocupações das pessoas.  
 
3.2.1.2 Discurso regulador 
 
 Os diferentes tipos de discurso regulador são utilizados no decurso dos cuidados 
de higiene com diversas finalidades como sejam: um meio de orientar e controlar a 
participação do doente nos cuidados em função do que pode ou não pode fazer; uma 
forma de se dirigir aos doentes sobretudo aos doentes idosos; uma forma de censurar 
uma atitude do doente ou um comportamento mais desadequado ao contexto; um meio 
de levar o doente a fazer o que o enfermeiro considera ser o correcto. Em função dos 
diferentes propósitos assim o discurso regulador pode ser um discurso instrutório, 
persuasivo, recriminatório, infantilizador, categorizador. O discurso do silêncio foi um 
outro tipo de discurso regulador encontrado. 
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 O discurso instrutório é o tipo de discurso que os enfermeiros mais utilizam. 
Através de instruções ditas num tom de voz mais afirmativo ou mais carinhoso, os 
enfermeiros instruem os doentes sobre o que devem fazer: levantar o braço ou a perna, 
virar para um lado ou para o outro, fechar ou abrir os olhos, ou a boca, ou outro 
movimento que o doente precisa de realizar, com ou sem a ajuda do enfermeiro. Ao 
mesmo tempo que instruem os doentes sobre o que é esperado que eles façam, os 
enfermeiros anunciam a acção que vai ser realizada e orientam o doente quanto à acção 
a desempenhar. É assim um discurso instrutório, instrumental e simultaneamente 
orientador da acção. Através deste discurso os enfermeiros consideram atingir vários 
objectivos importantes: é uma forma indirecta de solicitar o consentimento do doente 
por fazerem corresponder a instrução a uma informação; o anunciar do passo seguinte é 
uma maneira de pedir a participação do doente e um modo de o preparar para a zona do 
corpo que vai ser exposta ou a que o enfermeiro vai aceder; proporcionar a inclusão do 
doente nos cuidados, mesmo nas situações em que por dificuldades funcionais ou 
cognitivas não podem participar.  
“Acaba por ser o facto de estamos a informar, por estar a colocá-lo (…) como é que 
hei-de dizer … mais participante no sentido que ele sabe o que estamos a fazer passo a 
passo” (EFG 343-345). 
 
Este tipo de discurso é interpretado como um meio para atingir os objectivos e 
como indicador de acção, afastando um sentido ordenatório ou de dominação. Com os 
doentes mais idosos, este discurso ocorre naturalmente porque para os enfermeiros o 
idoso é uma pessoa mais dependente, que percebe a sua necessidade de ajuda e por isso 
submete-se e entrega o seu corpo aos enfermeiros, que se sentem mais à vontade para 
realizar os cuidados e instruir.  
“Até porque as pessoas mais velhas têm outra postura e dizem faça como entender (…) 
aqui me tem, aqui estou, faça-me o que quiser” (EFH 118-121). 
 
 Os enfermeiros recorrem a um discurso persuasivo quando o doente manifesta 
uma vontade contrária em realizar os cuidados de higiene ou quando pretende estimular 
o doente a fazer algo que considera ser para o seu bem. O traço comum nestas situações 
é assegurar a anuência do doente ao que lhe é proposto. Esta intenção está patente no 
modo como os enfermeiros anunciam os cuidados de higiene – vamos tomar banho? 
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Esta frase interrogativa é usada não como uma interrogação mas como uma confirmação 
do que o enfermeiro vai fazer ao mesmo tempo que funciona como uma estratégia 
persuasora de uma não recusa.  
“Não está implícito que o doente me diga não. Como que conduz a uma resposta 
afirmativa, como que conduz a uma aceitação passiva da parte do doente” (EFF 416-
417). 
 
Esta frase é pronunciada muitas vezes, em voz alta e num tom afirmativo, 
aquando da entrada do enfermeiro na sala e repetida quando se aproxima do doente. Os 
estudos de Hewison (1995) e Fernandes (2008) evidenciam a utilização deste tipo de 
discurso persuasivo utilizado pelos enfermeiros como uma forma de estruturar o 
comportamento dos doentes em torno das rotinas da instituição (Hewison, 1995) e na 
adopção de comportamentos desejados em função da situação de doença (Fernandes, 
2008). Para Fernandes (2008), o uso da persuasão é um sinónimo do poder dos 
enfermeiros que se acentua quando as opções dos doentes não são consideradas.  
Persuadir o doente a “tomar banho” corresponde a uma obrigatoriedade tanto do 
enfermeiro em lhe proporcionar a higiene como do doente em se submeter a uma 
higienização do seu corpo, a que já fiz referência. As razões apontadas para procederem 
desta forma prendem-se com as normas do próprio serviço sendo por isso um acto 
expectável que o enfermeiro deve realizar. Para o enfermeiro, prestar os cuidados de 
higiene a alguém, que está dependente para o fazer, é uma actividade que o define e 
identifica enquanto profissional de enfermagem. A realização do cuidado é 
simultaneamente uma afirmação da sua profissionalidade e competência perante os seus 
pares, os doentes e familiares, e para si próprio, e ao mesmo tempo a expressão do 
cumprimento das normas e rotinas da organização, evitando ser alvo de críticas. A não 
realização do cuidado, para além do limite de tempo considerado aceitável (dias 
alternados), é mal interpretada pelos seus pares e uma confrontação com a sua imagem 
de bom profissional pelo que, mesmo que os doentes não precisem de “tomar banho” ou 
não o queiram, o enfermeiro persuade-os. A rotina do “banho” adquire uma importância 
tal e está tão enraizada nas organizações hospitalares que o seu ritual deve ser cumprido 
religiosamente (Skewes, 1997). Por isso, o discurso persuasivo é um discurso 
frequentemente utilizado quando surge a necessidade de levar o doente a aceitar uma 
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decisão contrária à sua, como revelam os estudos de Hewison (1995), Breeze e Repper 
(1998), Efraimsson [et al] (2003) e Henderson (2003). 
 O discurso recriminatório é pouco utilizado e ocorre quando doentes com 
reinternamentos no serviço ainda manifestam um desconhecimento das regras, normas 
ou outros aspectos relacionados com o funcionamento do serviço, ou de algum “ensino” 
já feito que os enfermeiros consideram ser um conhecimento já adquirido. Utilizam-no 
por vezes quando o doente depois de receber uma instrução a realiza com pouca perícia. 
A sintaxe e o tom de voz utilizados não são agressivos mas comportam uma 
recriminação quanto ao desconhecimento ou comportamento do doente 
“A doente lava a cara com movimentos lentos e suaves. Vá, com força, diz a 
enfermeira, lave com alguma pressão (…) olhe que os gatos lavam-se melhor!” (RO 
24). 
 
O discurso infantilizador é usado no relacionamento com os doentes idosos, o 
que está de acordo com os dados da revisão sistemática da literatura de Brown e Draper 
(2003). Os doentes são chamados não pelo nome que desejam mas por termos como 
“amigo(a)”, “princesa”, “avozinho(a)”. A designação de partes do corpo é feita na 
forma diminutiva quando o enfermeiro pretende fazer algo ou que o doente faça, como 
por exemplo “vamos lavar os bracinhos?” ou “levante a perninha”. O uso destes termos 
e de diminutivos não comportam uma intenção desvalorizadora do doente mas é a forma 
que encontram para lidar com o doente e até de o “mimar” como diz uma enfermeira:  
“Adoro trabalhar em medicina e é sempre «os meus meninos», é um mimo” (EFK 287-
288).  
 
A utilização deste tipo de discurso é identificada como sendo uma forma de 
violação da dignidade dos doentes (Jacobson, 2009; Woogara, 2005; Bayer [et al], 
2005), levando-os a sentirem que são tratados de modo condescendente e ofensivo 
(Woogara, 2005; Brown e Draper, 2003; Hewison, 1994). Não sendo um discurso 
infantilizador chamar o doente pelo seu primeiro nome, configura-se no entanto como 
um discurso paternalista, e por isso lesivo da sua dignidade e identidade, sempre que 
resulta de uma decisão unidireccional mesmo com a anteposição da abreviatura Sr. ou 
Sra. 
“Não tenho por hábito chegar ao pé do doente, quando recebo o doente, «como é que 
gostem que o chamem?». Não tenho esse hábito” (EFI 178-179). 
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Esta é a forma como a maioria dos enfermeiros se dirige aos doentes a qual é alterada 
quando o enfermeiro se apercebe de que o doente gosta de ser chamado de modo 
diferente.   
O discurso categorizador é um discurso que se ouve nos espaços de retaguarda 
do trabalho do enfermeiro, na altura da passagem de turno ou quando os enfermeiros se 
encontram na sala de trabalho, a propósito de algum acontecimento que ocorre e suscita 
um comentário entre colegas sobre o comportamento de um doente que é classificado 
como um “doente difícil”. O “doente difícil” é aquele doente que reclama os seus 
direitos esquecendo-se que também tem deveres, que arranja problemas com todos por 
ser incorrecto no modo como se lhes dirige, usando uma linguagem insultuosa, que 
reclama a propósito de tudo com ou sem razão, que não quer participar nos cuidados 
tendo capacidades para o fazer, que está constantemente a chamar exigindo a presença 
do enfermeiro. Dentro desta grande categoria incluem-se os doentes “apelativos”, 
“agressivos”, “controladores”, “abusadores”, “manhosos” ou “preguiçosos”. Esta 
categorização dos doentes é encontrada noutros estudos, em que os doentes apresentam 
comportamentos desafiadores (Breeze e Repper, 1998) e por isso tornam-se 
impopulares (Woogara, 2005), maus doentes (Hugman,1991), doentes não cumpridores 
ou não colaboradores (Gândara, 1994; Fernandes, 2008), agressivos (Breeze e Repper 
1998; Henderson, 2003; Åsbring e Närvänen, 2004), difíceis (Carapinheiro, 1993; 
Åsbring e Närvänen, 2004) ou ainda maus, não colaborantes ou abusivos (Carapinheiro, 
1993). Seja qual for a designação ela advém de uma reivindicação dos desejos dos 
doentes, subvertendo a ordem ou explorando a intervenção do enfermeiro, por oposição 
aos “bons doentes” que aceitam as decisões do enfermeiro e permitem que este se 
afirme profissionalmente como uma pessoa virtuosa. A categorização dos doentes surge 
como uma manifestação do poder dominação dos enfermeiros utilizada quando os 
doentes não configuram o seu comportamento de acordo com o pretendido (Hewison, 
1995; Breeze e Repper 1998; Latvala [et al], 2000; Palviainen [et al], 2003) ou quando o 
seu comportamento não se ajusta às normas e rotinas instituídas. 
O discurso do silêncio é mais frequente nos cuidados que o enfermeiro realiza 
sem ajuda de um colega ou de um auxiliar de acção médica. Passada a fase inicial do 
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contacto com o doente, na qual o enfermeiro cumprimenta e informa o que vai fazer, o 
silêncio instala-se sendo interrompido pelo pronunciar de uma instrução ou de um 
comentário que o enfermeiro faz para si. Quando o enfermeiro tem o apoio de um 
colega a conversa flui entre os dois, deixando o doente fora do que ali se está a dizer:  
“Comunicamos muitas vezes entre nós e muitas vezes o doente na parte da 
comunicação fica de fora” (EFJ 94).  
 
Nestas circunstâncias o silêncio não está presente mas o diálogo não tem o doente como 
um dos interlocutores; ao não lhe ser dado tempo para falar a sua voz fica silenciada. 
  
A linguagem é todo e qualquer sistema de signos convencionados que serve de 
meio de comunicação de ideias ou sentimentos, podendo ser percebida pelos diversos 
órgãos dos sentidos, e cujos elementos constitutivos são os gestos, sinais, sons, 
símbolos ou palavras. É um modo social de compreensão entra as pessoas e não só um 
conjunto de signos e sinais; ela é constitutiva da realidade e do mundo produzindo-o e 
interligando história, tempo e pessoas (Boutain, 1999). A linguagem é uma variável 
presente na interacção e um atributo tanto do enfermeiro como do doente. Pela 
linguagem o enfermeiro expressa, num discurso e num modo próprio de falar, as suas 
ideias, valores, saberes e intenções, ajustando-as em função do contexto da situação 
social em que se encontra, das características do seu interlocutor, da finalidade da 
interacção e do modo como esta interacção decorre. Enfermeiro e doente, os actores da 
interacção, trazem para cada encontro, os seus atributos físicos, psicológicos, 
cognitivos, sociais e éticos a par das atitudes, habilidades e padrões interactivos 
desenvolvidos ao longo das suas experiências de vida; estes atributos são considerados 
como factores que predispõem, capacitam e/ou impedem o processo e as propriedades 
da interacção (Kim, 1997). Através da linguagem, enfermeiro e doente comunicam e 
relacionam-se pelo partilhar de interpretações e significados.  
A linguagem ao nível dos discursos é um quadro comunicativo encorporado que 
se altera no tempo, não é neutro e em muitas situações é um meio de manutenção de 
relações (assimétricas) de poder (Björnsdottir, 2001). A linguagem do enfermeiro revela 
a sua identidade profissional e o poder que dela deriva: os seus discursos ocorrem num 
espaço ou campo discursivo que se relaciona com um determinado campo de saber 
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apoiado num sistema de formação específico (Fischer, 2001). A categorização dos 
comportamentos dos doentes, ao considerá-los como tendo um comportamento 
agradável ou desagradável (Hamilton e Manias, 2006), é um exemplo desta formação 
discursiva
38
 no sentido em que revela o exercício de um juízo normalizador que se 
enquadra num processo de governo do comportamento do doente. 
Associando o saber a um poder, as estratégias discursivas respondem às 
necessidades instrumentais das situações de cuidados e às necessidades interpessoais 
dos actores, em função do contexto onde ocorrem (Spiers, 1998). Compreende-se assim 
que os discursos, em particular o instrutório e o persuasivo, são necessários para o 
desenvolvimento da acção e são simultaneamente condicionados pelo modo como a 
acção decorre. Hewison (1995), numa análise do poder do discurso dos enfermeiros, 
verificou existirem quatro formas de poder: 1) o poder manifesto, que se expressa por 
ordens ou instruções do que os doentes podem ou não fazer, ou através de admoestações 
para os submeterem às normas da organização; neste tipo de poder manifesto a 
interacção entre enfermeiro e doente é de desigualdade, é unidireccional, sendo o 
enfermeiro quem controla a situação e o doente quem obedece. 2) O poder como 
persuasão, que emerge nas situações em que os doentes são persuadidos a fazerem o que 
os enfermeiros querem, sobretudo quando a primeira resposta era “não”. 3) A terceira 
manifestação de poder, e a mais comummente exercida pelos enfermeiros, consiste em 
controlar a agenda das actividades com o recurso a frases curtas na forma interrogativa e 
induzindo as respostas; com uma aparência de cordialidade as enfermeiras utilizam as 
palavras para condicionar os doentes a um determinado comportamento. 4) O uso de 
uma linguagem paternalista foi a quarta forma de poder, encontrada por Hewison (1995) 
e também por Woogara (2005), a qual reforça a infantilização do doente e a atribuição 
de um papel parental aos enfermeiros, condicionando a participação do doente nos 
cuidados. 
Pelas instruções e persuasão o enfermeiro exerce um domínio sobre o corpo do 
outro, determinando os movimentos a efectuar, segundo os trâmites da técnica do 
                                               
38 Segundo Fischer (2001) “a formação discursiva deve ser vista, antes de qualquer coisa, como o princípio de 
dispersão e de repartição dos enunciados, segundo o qual se sabe o que pode e o que deve ser dito, dentro de 
determinado campo e de acordo com certa posição que se ocupa nesse campo” (p 203). 
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“banho” e as regras da eficácia. Ter este domínio sobre o corpo do outro é uma forma de 
condicionar o seu comportamento em função dum determinado objectivo, pelo que estes 
discursos podem enquadrar-se no conjunto de processos flexíveis de controlo que os 
enfermeiros exercem no seio de uma instituição que se serve da disciplina como um 
instrumento essencial para alcançar um fim desejado, como diz Foucault (1975). A 
semântica do discurso centra-se assim na instrumentalidade dos cuidados de higiene e é 
em torno desta que o discurso vai sendo construído, sem grandes desvios para temas que 
perscrutem, por exemplo, o modo como o doente está a viver a sua situação de doença. 
A construção deste discurso não é apenas para responder a uma instrumentalidade da 
acção; dependendo das condições já apresentadas, isto é, do sentido atribuído ao 
cuidado, da interpretação do outro e da leitura do contexto, assim o enfermeiro vai 
usando os diferentes discursos no desenrolar da interacção para atingir os propósitos 
neles descritos.  
Embora cada um tenha o seu modo próprio de interpretar e vivenciar a 
interacção, o seu modo de falar e tom de voz, observa-se um padrão nos discursos 
produzidos no início, no decorrer e no final da interacção. No início o enfermeiro tem 
um discurso cordial e social, sendo afectuoso com o doente a quem informa do que vai 
fazer, iniciando a interacção com uma saudação seguida da frase “vamos tomar banho”? 
No decorrer da interacção o discurso é essencialmente um discurso regulador que serve 
a dimensão instrumental do cuidado com predominância do discurso instrutório; no 
final o discurso é na maioria das vezes um discurso mais afectuoso, social e cordial com 
o enfermeiro a pronunciar um “até já” ou “está bem assim?” ou um discurso do silêncio, 
o qual se verifica mais quando o cuidado é realizado com a ajuda de outra pessoa ou 
quando o doente não comunica. Estes dados são corroborados por Finke [et al] (2008) 
que, numa revisão sistemática da literatura, constataram haver uma prevalência de uma 
comunicação centrada na tarefa e nas necessidades físicas do doente, que o enfermeiro 





3.2.2 O poder através do controlo da participação no cuidado  
 
A participação do doente nos cuidados é dirigida através de uma gestão que o 
enfermeiro faz utilizando estratégias de controlo sobre o envolvimento no cuidado, 
sobre o tempo na sua dimensão objectiva e subjectiva, e sobre a comunicação. 
A nomeação desta categoria (ou modo de exercício do poder) como “controlo da 
participação no cuidado” é baseada no conceito de participação apresentado por Cahill. 
Na pirâmide hierárquica que este autor apresenta, a participação ocupa o lugar 
intermédio entre os conceitos de parceria, que ocupa o topo da pirâmide e o conceito de 
envolvimento/colaboração que ocupa a base
39
. Na participação existe relação entre 
enfermeiro e doente, o controlo do enfermeiro não é tão acentuado como no primeiro 
nível e há envolvimento nas actividades físicas e intelectuais, em algumas fases do 
processo (Cahill, 1996). 
O enfermeiro neste modo de exercício do poder recorreu a três mecanismos: o 
controlo da colaboração, o controlo do tempo e o controlo da comunicação utilizando 
diversas estratégias, conforme quadro 4. 
 
 
Quadro 4 - Controlo da participação no cuidado como modo de exercício do poder 
 
Modalidades Mecanismos Estratégias 
 
 
Controlo da participação  
no cuidado 
Controlo do envolvimento Incitação e orientação para a acção 
Controlo da informação  
Promoção da passividade 
Controlo do tempo Tempo cronometrado 
Tempo ritualizado 
Tempo do “fazer como se gosta” 
Controlo da comunicação Controlo do tema 
Controlo do tempo  
Controlo do discurso 
 
                                               
39 Na análise do conceito, Cahill (1996) identificou cinco atributos: o primeiro e o mais distintivo é o relacionamento 
com o outro pois que, para haver participação, é necessário existir envolvimento, partilha ou interacção com esse 
outro; um grau de conhecimento, informação ou competência é outro atributo deste conceito porque sem ter 
conhecimento e informação o doente não pode decidir; o terceiro atributo da participação é ser um processo 
dinâmico, individual e que varia de acordo com o grau de severidade da doença num envolvimento do doente em 
actividades cognitivas, como a tomada de decisão, e/ou físicas; o quarto atributo é o grau de exercício do poder e 




3.2.2.1 Controlo do envolvimento 
 
O envolvimento é um nível de participação que não requer grandes 
conhecimentos nem actividades cognitivas. O controlo do envolvimento é realizado 
através da incitação e orientação para a acção, do controlo da informação e da promoção 
da passividade. Conjugando estes meios no decurso do cuidado de higiene o enfermeiro 
gere o quando e o como o doente participa no cuidado. 
 
3.2.2.1.1 Incitação e orientação para a acção 
A incitação e orientação para a acção é uma estratégia que o enfermeiro utiliza 
para solicitar a colaboração do doente na realização da sua higiene. Esta solicitação é 
dirigida à realização da própria acção ou à movimentação do corpo necessária à 
realização da acção. No primeiro caso, esta estratégia ocorre no início dos cuidados de 
higiene, no solicitar da lavagem da cara e membros superiores, e depois no lavar dos 
genitais. No segundo caso a incitação e orientação para a acção ocorre no decurso dos 
cuidados quando o enfermeiro pede ao doente para movimentar o seu corpo, facilitando 
a sua higienização. Esta solicitação estende-se também ao vestir e ao mobilizar-se no 
leito com vista ao posicionamento na cama ou na passagem desta para a cadeira.  
A solicitação e orientação para a acção são ajustadas às capacidades cognitivas e 
funcionais do doente e têm uma dupla finalidade: a realização da higiene e a prevenção 
de problemas relativos com a imobilidade no leito; uma outra finalidade advém do facto 
da participação do doente nos cuidados ser uma estratégia que possibilita a sua inclusão 
nos cuidados ao seu corpo, centrar os cuidados na sua pessoa e assim restituir-lhe a sua 
dignidade. O doente colabora mediante a solicitação feita pelo enfermeiro no momento 
e no modo oportuno ao desenvolvimento dos cuidados de higiene.  
“Se já os conheço bem, e sei o grau de potencialidade deles é fácil. Olhe, você faz 
assim, lava-se por aí e eu lavo por aqui e depois tenta-me ajudar (…) é uma negociação 
com todas as características que queremos em benefício dele” (EFE 243-245;262) 
 
A incitação para a acção é usada de um modo negociado. Embora a negociação possa 
ser considerada como uma estratégia poderosa de persuasão (Kettunen [et al], 2002), se 
ela for usada como uma mutualidade, ou seja, como um processo dinâmico que envolve 
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compreensão e cooperação entre pessoas que partilham um projecto comum (Sahlsten 
[et al], 2007), então a persuasão assume um contorno não de imposição mas de um 
projecto conjunto e partilhado. Este é o sentido atribuído pelos enfermeiros à 
negociação. 
 
3.2.2.1.2 Controlo da informação 
A informação dada ao doente é condicionada pela colaboração pretendida e feita 
geralmente num discurso instrutório. Ao solicitar e incitar a colaboração do doente em 
função das suas capacidades físicas e cognitivas, orientando-o sobre a acção a realizar, o 
enfermeiro está a contribuir para o reforço da autonomia. Mas este reforço ao mesmo 
tempo surge como um controlo da autonomia que se ajusta ao conteúdo da informação e 
ao objectivo da mesma. O conteúdo da informação controla o exercício da autonomia do 
doente e do seu envolvimento nos cuidados em função do que é pedido e do tempo que 
o doente leva a realizar a acção. Este controlo é visível no que é solicitado ao doente 
para realizar: o lavar da cara ou por vezes o lavar dos genitais, acções que decorrem 
num curto espaço de tempo. O desenvolvimento da acção num tempo considerado útil 
para o enfermeiro é o critério subjacente ao grau de envolvimento do doente nos 
cuidados, o que denota uma preocupação com a dimensão operativa dos mesmos.  
“A cara e as mãos, todos conseguem lavar, agora o resto … Bem, os genitais muitas 
vezes conseguem também lavar, mas nós acabamos por lavá-los nós” (EFD 212-2313). 
 
A informação tem outros objectivos que vão para além da colaboração do doente 
na realização dos cuidados e já referidos a propósito do discurso instrutório: incluir o 
doente nos cuidados e anunciar o que vai ser feito é uma forma indirecta de obter o seu 
consentimento e autorização tácita para agir. Mesmo que o doente não realize parte da 
sua higiene, os enfermeiros consideram que dizer o que vão fazer é um meio de orientar 
o doente para a acção e deste colaborar, mesmo que passivamente, no seu cuidado. 
Como diz um enfermeiro: 
“É reconfortante o doente saber o que vamos fazer a seguir (…) não é participar 
activamente mas nem que seja passivamente à medida que se vai fazendo alguma 




Informar o doente surge assim com um duplo interesse aparentemente 
contraditório: incluir o doente nos cuidados e controlar o grau de envolvimento deste 
nos mesmos. O controlo da informação é um dado encontrado noutros estudos como um 
meio que reforça o poder do enfermeiro (Busby e Gilchrist, 1992; Fagerberg e 
Jönhagen, 2002; Henderson, 2003; Efraimsson [e tal], 2003; Longtin [et al], 2010). Sem 
informação a participação torna-se difícil tal como Eldh [et al] (2006) confirmaram no 
estudo sobre as condições para a participação e não participação dos doentes nos 
cuidados. Mas a participação só por si não é suficiente. Estes mesmos autores, num 
outro estudo sobre a percepção dos doentes acerca do conceito de participação, 
verificaram que os doentes, para além da participação na tomada de decisão, 
consideravam a partilha de conhecimento e o respeito mútuo como elementos 
importantes e fundamentais à participação (Eldh [et al], 2010). É necessário criar 
condições que vão para além da tomada de decisão partilhada e que envolvem o respeito 
pelo doente e o modo como este respeito se reflecte no olhar o doente como a pessoa é e 
tem um corpo. Esta interpretação do outro, conjuntamente com a vivência do tempo, são 
factores importantes no controlo do envolvimento o que é confirmado pelos dados 
encontrados por Longtin [et al] (2010) numa revisão da literatura sobre a participação 
do doente nos cuidados.  
 
3.2.2.1.3 Promoção da passividade 
A promoção da passividade é outra estratégia que os enfermeiros utilizam para 
controlarem o envolvimento do doente nos cuidados. Ela é accionada quando o doente 
apresenta um comportamento passivo deixando para o enfermeiro a realização da sua 
higiene; quando o grau de dependência é muito elevado e condiciona à partida a sua 
colaboração pelo que o enfermeiro nem questiona a vontade do doente em participar; 
quando o doente tem dificuldades funcionais elevadas e demora mais tempo que o 
pretendido pelo enfermeiro; quando o enfermeiro determina o tempo que dispõe para o 
cuidado. Estas situações interpenetram-se e levam a que muitos enfermeiros assumam a 
passividade do doente como um dado adquirido e nem o questionem, em particular 
quando se trata de doentes idosos e acamados.  
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“Inconscientemente o enfermeiro faz isso [vê a pessoa idosa como dependente] e faz 
uso disso de uma forma muito natural e há como que essa dependência que é criada, 
que é banal, é habitual e não se tem em conta” (EFF 492-492). 
 
A fala deste enfermeiro vai ao encontro do modo como a pessoa idosa é vista: 
um doente que muitas vezes não percebe que está no hospital nem o que lhe estão a 
fazer; que tem dificuldade em comunicar ou não comunica; que tem alterações 
cognitivas que dificultam a comunicação e a interpretação da situação; uma pessoa com 
mais sabedoria mas com perdas funcionais e de autonomia que percebe que precisa da 
ajuda de terceiros e se entrega nas mãos dos profissionais, expondo o seu corpo
40
. A 
promoção da passividade nestes doentes idosos ou noutros, que apresentam dificuldade 
em realizar a sua higiene no tempo esperado pelo enfermeiro, responde por um lado a 
uma função de ajuda do enfermeiro perante uma necessidade do doente e, por outro, a 
uma necessidade do enfermeiro gerir o seu tempo. Como diz o mesmo enfermeiro “se 
for eu a fazer faço mais rápido que o doente” (EFF 439).  
A passividade do doente não é vista como um problema, mas como um 
comportamento esperado que leva o enfermeiro a realizar o cuidado sem pedir a 
colaboração do doente e por vezes sem anunciar o que vai fazer, usando ora um discurso 
do silêncio ora um discurso instrutório. Este comportamento é atribuído a factores 
internos como seja a personalidade do doente, um estado físico debilitante e/ou 
depressivo, e a factores externos como sejam as regras da organização que o sujeitam a 
tal ponto que o doente perde o direito ao seu próprio corpo: 
“Numa instituição hospitalar o próprio doente sofre uma alteração neste caso do 
próprio poder sobre o corpo. Isso é inevitável. Não é correcto mas sempre foi assim” 
(EFJ 167-168). 
 
O comportamento passivo dos doentes ou a sua conformidade às regras, normas 
e rotinas da organização é encontrado em vários estudos como referi (Coe, 1979; 
Carapinheiro, 1993; Nyatanga e Dann, 2002). Kettunen [et al] (2001) alertam para o uso 
estereotipado do termo passividade propondo o termo taciturnidade ou comportamento 
taciturno para descrever um comportamento multifacetado e complexo do doente, que 
não pode ser interpretado como passividade, uma vez que esta é a soma de múltiplos 
factores. A taciturnidade é manifestada por vários modos sendo um deles o colocar-se 
                                               
40 Referência feita no discurso instrutório. 
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nas mãos dos profissionais, evitando tomar decisões e confiando no saber dos 
enfermeiros; outro comportamento é o mostrar concordância com o que é dito, 
indicando obediência. Este comportamento assemelha-se ao que Haugaard (2003) 
designa como a competência do actor social; esta competência traduz a capacidade da 
pessoa fazer a leitura do contexto social em que se encontra e evitar colocar-se 
desnecessariamente em situações que podem pôr em causa uma ordem estabelecida, 
reproduzindo acções que outros consideram como inapropriadas. 
 
 
3.2.2.2 Controlo do tempo 
 
Tempo cronometrado, tempo ritualizado e tempo para fazer como se gosta são as 
manifestações de tempo vivido pelos enfermeiros face aos acontecimentos do seu 
quotidiano de vida profissional, evidenciando as regularidades e as explosões de um 
tempo que surge para além do tempo físico.  
 
3.2.2.2.1 Tempo cronometrado 
O controlo do tempo, enquanto tempo cronometrado, espelha as regularidades 
cíclicas de comportamentos aprendidos que se encadeiam num conjunto hierarquizado 
de acções conducentes a um procedimento técnico, inscrito numa norma que deve ser 
realizada a todos os doentes que dela carecem. Os cuidados de higiene são 
temporalizados num espaço-tempo que abarca todos os cuidados que o enfermeiro 
naquele dia tem de prestar, para que o tempo físico seja distribuído por todos de modo 
igual ou o mais aproximado possível. A leitura deste tempo é um dado importante para 
garantir uma equidade na distribuição do tempo. 
“Se estou meia hora ou 45 minutos com aquele doente depois não vou conseguir estar 
nem 5 minutos com o outro. Portanto eu tenho que gerir o meu tempo em relação a 
isso” (EFB 284-286). 
 
Esta necessidade de tempo cronometrado, que se prende com o sentimento de 
não prejudicar o outro, apela a uma distribuição equitativa e a uma justiça na quantidade 
146 
 
de tempo de cuidado atribuído a cada um, o qual depende de um modo geral mais do 
tempo físico que das necessidades do doente. O sentimento de uma justiça distributiva 
do tempo físico para prestar os cuidados e uma assunção de que todos têm o mesmo 
direito de ter os mesmos cuidados no mesmo tempo são sobrevalorizados. Este controlo 
do tempo também influi no controlo da participação do doente nos cuidados 
precisamente pelas mesmas razões de distribuição uniforme do tempo físico. Possibilitar 
e incentivar o doente a participar nos seus cuidados, realizando parte da sua higiene, é 
um risco que o enfermeiro não pode assumir quando o tempo que o doente leva a 
realizar é superior ao tempo que pode disponibilizar. Dar tempo implica que o 
enfermeiro tenha de assumir o compromisso e respeite o tempo que o doente leva a 
realizar o cuidado o que poderia significar que “para respeitar o tempo dele, por norma, 
eu anulo outro doente ao lado” (EEF 117).  
Os cuidados não só devem ser realizados num tempo que permita respeitar a 
necessidade de cuidados do outro, como devem ser realizados a todos os doentes que 
dele necessitem. A interpretação do tempo como um “tempo sem tempo” leva os 
enfermeiros a verem os doentes como um corpo objecto a que têm acesso e que 
manipulam; um corpo que se observa em busca de sinais e/ou sintomas; um corpo que 
se desnuda para realizar o cuidado com maior facilidade e rapidez, centrando o 
pensamento não no momento presente e na acção que estão a realizar mas no porvir, 
equacionando o que ainda têm de fazer num espaço-tempo determinado. 
“Nós às vezes estamos com um doente e parece que é um objecto que ali está que temos 
de despachar porque eu não posso estar aqui e tenho que ir para ali” (EFB 805-807). 
 
Numa expressão clara desta vivência de “tempo sem tempo” um enfermeiro comenta: “é 
extremamente pouco profissional dizer eu ainda tenho tempo” (EFK 141). O ter tempo 
é sentido como um sentimento proibido e penalizador, num serviço que se caracteriza 
por um correr de actividades que se sucedem sem tempo de paragens e que espera do 
enfermeiro um correr constante entre actividades. Por outro lado este sentimento 
penalizador não se refere aos cuidados mais instrumentais, aos cuidados reparadores, 
mas aos outros cuidados que se dirigem ao poder de existir, o que evidencia o sentido de 
centralidade conferida às rotinas e ao cumprimento das regras que as suportam, numa 
legitimação dum esgotar do tempo.  
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3.2.2.2.2 Tempo ritualizado 
A realização dos cuidados de higiene numa fragmentação de tempo que, 
podendo não ser igual para todos, permite que todos os doentes recebem os cuidados 
repercute-se na regulação do modo, tempo e ritmo impostos pelos próprios enfermeiros 
e por outros agentes, como sejam o processo civilizacional, a sociedade, a profissão, a 
organização, os pares e o doente. Estes comportamentos regulados transformam-se em 
comportamentos rotinizados e ritualizados que se repetem diariamente sem necessidade 
de grandes tomadas de decisão, transformando os cuidados de higiene num ritual de 
limpeza
41
 diária, parcial ou total, escrupulosamente cumprido. A ritualização das rotinas 
é um meio de “facilitar o trabalho e conseguirmos fazer tudo” (EFA 81). Enquanto 
comportamento orientado para o cumprimento de uma tarefa conformada aos objectivos 
funcionalistas da organização hospitalar, a rotina pode ser enquadrada como um meio 
de redução da ansiedade e de imposição ou manutenção da ordem social, 
particularmente eficaz quando surgem situações ambíguas (Jones, 1995; Philpin, 2002; 
Zago e Rossi, 2003)
42
. 
A fala dos enfermeiros expressa a necessidade de cumprirem a ritualização dos 
cuidados de higiene sob pena de serem alvo de críticas por parte dos doentes, familiares 
e colegas quanto à sua competência profissional.  
“Uma pessoa chegar a uma passagem de turno, por exemplo, ou perguntar “então 
quantos banhos já deste? Ah não dei nenhum porque eles não querem”. Não é que seja 
mau mas parece, e é o estigma não é, perante os outros colegas parece que não se fez 
nada. Se calhar fez-se, fez-se de certeza, fez-se outras coisas” (EFD 295-299).  
 
A este poder virtual e sancionatório reconhecido aos outros acresce o reconhecimento 
dos próprios enfermeiros de não estarem a cumprir o seu papel. Como diz um 
enfermeiro, 
“No próprio processo de socialização e de integração, neste caso de internamento, é-
nos também incutido que temos que, e uma das nossas actividades será essa (…) há 
uma dependência nessa actividade e temos que dar resposta e também nos é incutido 
que tem que haver um banho de manhã” (EFJ 180-182). 
 
                                               
41 Segundo Walsh e Ford (1989) a acção ritual implica levar a cabo uma tarefa sem a pensar numa lógica de resolução 
de problemas; a enfermeira faz desta ou daquela maneira porque foi sempre assim que foi feito, não precisando de 
pensar numa solução individualizada. A acção multiplica-se e ritualiza-se. 
42 Os subcapítulos 3.1.2 e 3.1.3.2.1 deste estudo fazem referência às rotinas e rituais nos cuidados de enfermagem.  
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Para responder às expectativas da organização, dos pares, e dos doentes o controlo do 
tempo é uma estratégia utilizada que conforma doentes e enfermeiros. 
 
3.2.2.2.3 Tempo para “fazer como se gosta” 
O tempo para “fazer como se gosta" corresponde a um outro tipo de controlo do 
tempo em que o enfermeiro sente que não lhe falta tempo para atender o doente como a 
pessoa é e tem um corpo. É um tempo que depende da conjugação de vários factores: o 
número de doentes dependentes para cuidar, o nível de empatia estabelecido com o 
doente, o estado emocional do enfermeiro, o ser um doente em fim de vida. Numa 
primeira análise ter muitos doentes para cuidar é uma condição impeditiva de poder 
fazer as coisas como os enfermeiros gostam de fazer, mas nem sempre este factor é o 
único determinante. De um modo geral os enfermeiros preocupam-se em realizar os 
cuidados de higiene com mestria a fim de proporcionarem bem-estar ao doente e de 
proporcionarem a si próprios um sentimento de competência.  
As diferentes modalidades de interpretação do outro, que interferem no modo de 
relacionamento e envolvimento com esse corpo, influenciam modos diferentes de 
envolvimento, como também verificaram Dowling (2006), Kirk (2007), Suhonen [et al] 
(2009) e Giske [et al] (2009). Este envolvimento pode ir de um simples envolvimento 
profissional até uma interacção que tem um significado diferente, porque abre 
possibilidades de desenvolvimento e superação de capacidades que se transformam num 
agir sobre os acontecimentos, num agir sobre o poder de existir como diz Collière e 
num agir competente, aliando saber e excelência profissional, como diz Benner. 
Possibilitar e incentivar o doente a participar no seu cuidado, realizando parte da sua 
higiene, é agora vivido não como um risco mas como um tempo que o enfermeiro dá ao 
doente, um tempo que o enfermeiro sente como fazendo parte do seu dever agir 
profissional e que se enquadra no modo como o perspectiva. O fazer como se gosta está 
associado a um dar tempo ao doente para participar no cuidado, respeitando o tempo 
que essa participação envolve. Sinivaara [et al] (2004) encontraram este dar tempo ao 
doente para realizar parte do cuidado, como uma dimensão do exercício do poder que 
estava presente no discurso da maioria dos enfermeiros.    
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Porém, como já mencionei, o enfermeiro não se envolve com todos os doentes 
do mesmo modo e perante o sofrimento e a vulnerabilidade destes responde de modos 
diferentes focalizando as respostas ora no doente ora em si (Morse, 1992). Como 
Dowling (2004) também evidencia, a personalidade dos doentes é um factor 
determinante na gestão do tempo e o enfermeiro, quando reencontra uma sensitividade 
no corpo do outro, consegue encontrar tempo para “fazer como se gosta” e encontrar um 
outro tempo que ultrapassa o momento do cuidado e o leva a estar com esse outro, 
mesmo quando não é responsável pelos seus cuidados naquele turno. 
 
3.2.2.3 Controlo da comunicação 
 
O controlo da comunicação, como estratégia do controlo da participação no 
cuidado, está relacionado com as estratégias anteriores, sobretudo com o controlo do 
tempo do cuidado e com a interpretação do outro, e manifesta-se no controlo do tema da 
comunicação, do tempo e do discurso. Existem alguns factores que, não se relacionando 
directamente com o controlo do tempo do cuidado e com a interpretação do outro, 
influenciam a comunicação estabelecida com o doente, resultando na sua exclusão do 
diálogo. Esta exclusão não surge de modo pré-determinado mas como uma 
consequência das circunstâncias que envolvem o doente e o enfermeiro no momento do 
cuidado. Uma das circunstâncias é a condição em que o cuidado é realizado; com 
frequência os enfermeiros ajudam-se entre si na realização dos cuidados de higiene e a 
comunicação que ambos estabelecem só ocasionalmente inclui o doente. O doente é 
como se não existisse e a conversa flui naturalmente entre os enfermeiros sobre temas 
que se relacionam com o trabalho, com a vida social ou com algum aspecto da vida 
privada. Outra circunstância condicionadora é a própria espontaneidade do doente em 
iniciar uma conversação; quando o doente não se “mete na conversa”, não questiona 
espontaneamente o enfermeiro ou é pouco comunicativo, mesmo quando estimulado, a 
comunicação estabelecida restringe-se à realização do cuidado ou por vezes é 
inexistente. O discurso do silêncio, uma das estratégias do discurso regulador já 
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referida, é algo que acontece naturalmente nestas situações ou quando o doente não tem 
capacidade de dialogar devido a alterações cognitivas ou do seu estado de consciência.  
O grau de empatia desenvolvido surge como outra circunstância condicionadora 
da comunicação. Os enfermeiros estão conscientes de que a sua condição humana os 
impede de se relacionarem com todos do mesmo modo o que se reflecte na 
comunicação desenvolvida e também no controlo do tempo do cuidado, sem prejuízo de 
uma interacção profissional baseada na imparcialidade, na formalidade e no respeito. 
Como diz um enfermeiro, “há doentes com quem não se cria uma relação mais 
próxima” e outros até com quem “não gosto de estar” (EFH 259;414) e nestes casos “a 
comunicação poderá ser limitada ao mínimo” (EFJ 489). Em geral o diálogo gira em 
torno de temas que dizem respeito aos cuidados de higiene ou a uma informação que 
precisa ser dada ou obtida a propósito da situação de saúde do doente, circunscrevendo-
se à dimensão biomédica que motivou o internamento. Esta temática é central à 
comunicação desenvolvida no decurso dos cuidados de higiene. O conhecimento da 
pessoa do doente, dos seus hábitos, interesses, necessidades e/ou preocupações são 
temas que surgem com mais naturalidade e frequência no diálogo com os doentes com 
quem os enfermeiros têm uma interacção mais empática, se bem que todos considerem 
este momento como o ideal para conhecer melhor o doente e estabelecer uma interacção 
de maior proximidade e confiança.  
O tema da comunicação varia no decurso do cuidado de higiene e é o enfermeiro 
que assume o controlo, introduzindo os diferentes temas: no início o tema incide sobre o 
modo como o doente passou a noite e depois passa a temas que giram em torno dos 
sinais e sintomas ou sobre algo que o enfermeiro observa; algum dado que necessita 
esclarecer ou obter, uma informação a dar ou um “ensino” a fazer constituem outros 
temas da comunicação que o enfermeiro vai gerindo. Quando é a primeira vez que o 
enfermeiro está com o doente a comunicação versa sobre os dados biográficos do 
doente: local de nascimento, residência, filhos e/ou netos, profissão e hábitos de lazer. 
Estes temas são adaptados em função do género e da idade do doente e usados pelos 
enfermeiros de um modo rotineiro por serem considerados temas que facilitam um 
primeiro contacto e estimulam o diálogo, sobretudo quando os doentes são mais 
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reservados. Os doentes idosos, em particular os do sexo feminino, revelam um grande 
prazer em conversar sobre a família, em particular sobre os netos; no caso dos doentes 
do sexo masculino o futebol, a par da família, é o tema de eleição.   
“Sinceramente há dois ou três chavões que dá para meter conversa, uma é o futebol, 
outra é onde mora e outra é os filhos e por aí dá para desenvolver” (EFC 147-149). 
 
Quando os doentes já são conhecidos do enfermeiro a conversa flui entre a atenção ao 
cuidado que está a ser realizado, os temas que o enfermeiro sabe serem da sua 
preferência ou ainda sobre outro assunto que seja necessário ser abordado.  
O tempo da comunicação é igualmente controlado pelo enfermeiro assim como o 
tipo de discurso que pode ser mais interrogativo e num questionamento que apenas 
exige uma resposta tipo sim ou não, ou que dá abertura ao doente para dialogar e 
expressar-se. Quando o enfermeiro “tem tempo” a comunicação que estabelece é mais 
prolongada numa procura de conhecer melhor o doente, de possibilitar a verbalização de 
sentimentos e medos, e de ir construindo uma interacção baseada na confiança, 
deixando que o doente guie a conversa. Quando o tempo é vivido como um “tempo sem 
tempo” a comunicação é pouca ou nula, o tipo de discurso utilizado é um discurso 
instrutório ou interrogativo de resposta curta: “vamos tomar um banhinho rápido”, 
“agora vamos lavar os bracinhos o e o Sr. ajuda”, “agora vai virar-se para o lado e 
segurar-se na cama”, “sente-se seca?”, “quer ficar com a colcha?” são perguntas que 
fazem parte da comunicação normalmente estabelecida com os doentes.  
A gestão do tempo da comunicação apresenta alguma complexidade pela 
dificuldade do enfermeiro em encontrar uma estratégia que limite o tempo do discurso 
do doente sem se sentir penalizado. 
“Estar a conversar com o doente e depois perceber que tenho que sair dali porque 
tenho muitas coisas para fazer e o doente continua a conversar, a conversar e eu quero 
sair e não sei como (…) às vezes digo que já cá volto e às vezes não volto, que é o que 
acontece” (EFG 110-113).  
 
Apesar da preocupação dos enfermeiros em conhecerem o doente e considerarem os 
cuidados de higiene um momento privilegiado para estar com o doente, a comunicação 
estabelecida é muito orientada pela e para a instrumentalidade da acção e para a 
dimensão biomédica da situação de saúde. O diálogo incide sobre os aspectos mais 
técnicos e científicos, deixando para um segundo plano os aspectos relativos à pessoa 
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do doente, às suas necessidades, condições, preocupações ou outros temas que 
individualizem o doente e os seus cuidados. A comunicação ocorre e flui naturalmente, 
como se de um encontro social se tratasse, pelo que uma intencionalidade prévia nem 
sempre está presente.  
“Geralmente [a conversa é] sem intencionalidade e vou percebendo no decorrer salvo 
excepções em que há pontualmente algumas coisas que posso explicar e aproveitar 
para falar com o doente durante o banho” (EFI 362-363). 
 
A comunicação decorre do contacto que o cuidado obriga, num espaço e num 
tempo direccionado pela finalidade do cuidado que o enfermeiro pretende alcançar e 
orientado para a sua concretização, sendo um estilo de comunicação que mais se 
aproxima das necessidades organizacionais que das necessidades do doente. Os dois 
tipos de comunicação, uma dirigida ao conhecimento da pessoa do doente e a outra 
dirigida a assuntos mais superficiais e instrumentais, são também encontrados por 
Williams (2001), designando-as de informação superficial e informação profunda e 
pessoal. No seu estudo, este autor verificou que estes tipos de informação estão 
directamente relacionados com o grau de envolvimento e intimidade estabelecida, a 
familiaridade e o tempo, havendo um evoluir que começa com assuntos mais 
superficiais para assuntos de carácter mais íntimo e revelador.  
Os estudos de Hewison, (1994), Efraimsson [et al] (2003) e Henderson (2003) 
encontraram este mesmo controle da comunicação por parte dos enfermeiros (tema, 
tempo e tipo de discurso) como uma estratégia para controlar a interacção com os 
doentes. Henderson (2003) concluiu, no seu estudo, que a maioria dos enfermeiros 
querem ser eles a tomar as decisões ao invés de ajudarem os doentes a fazê-lo, criando-
se assim uma situação de desequilíbrio de poder. Este desequilíbrio foi mais sentido no 
dar pouca ou nenhuma informação e no controlo do tipo e tempo da interacção, 
dimensões encontradas também por May (1992), Gândara (1994), Breeze e Repper 
(1998), Muir-Cochrane (2000), Efraimsson [et al] (2003) e Woogara (2005). A 
participação do doente no processo de tomada de decisão sobre os seus cuidados fica 
assim comprometida. Os efeitos negativos desta comunicação são mais evidentes nas 
situações em que o principal objectivo a atingir é a concretização de um procedimento 
instrumental (Spiers, 1998), como é o caso dos cuidados de higiene.  
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O conceito de participação, parceria, envolvimento e colaboração são usados na 
literatura alternadamente com o mesmo significado mas para Cahill eles são diferentes. 
A colaboração e o envolvimento são precursores tanto da participação como da parceria, 
ocupando a base da pirâmide da participação; o envolvimento/colaboração é um 
processo unidireccional que não envolve troca de conhecimentos ou informação porque 
as tarefas que o doente realiza são muito básicas e não envolvem processos cognitivos 
complexos como seja a tomada de decisão. O segundo nível da pirâmide, ocupando um 
nível intermédio, é a participação na qual existe uma interacção nos dois sentidos, um 
envolvimento do doente mas apenas em algumas actividades físicas e/ou intelectuais, e 
uma assimetria de poder a favor do enfermeiro. No topo da pirâmide, e no nível 
superior, surge a parceria que envolve um trabalho em conjunto suportado num contrato 
verbal e que acarreta um envolvimento e compromisso do enfermeiro e do doente em 
todo o processo numa equidade relacional, na partilha de poder e na assunção de riscos 
e benefícios (Cahill, 1996). Sahlsten [et al] (2008) encontraram os mesmos atributos ao 
analisarem o conceito de participação mas com um nível de detalhe mais elevado. Numa 
revisão da literatura sobre este conceito Cahill (1998) concluiu que não há um consenso 
entre os doentes sobre o grau de desejabilidade e o valor da participação nos cuidados; 
os profissionais de saúde consideram que a participação do doente não é uma panaceia 
nem algo desejado e, embora reconheçam o seu valor, preferem que os doentes sejam 
recipientes passivos dos cuidados 
43
.  
Um dos determinantes do controlo do envolvimento no cuidado é o factor 
tempo. O tempo condiciona a atenção do enfermeiro e determina o modo de estar com o 
doente, conforme ele é vivido como um factor de constrangimento ou como um factor 
promotor de desenvolvimento. O tempo pode ser encarado como um tempo físico que 
existe de modo absoluto porque é independente da matéria e do espaço, é único e é 
comum a todos os objectos e acontecimentos; é um tempo uniforme, matemático, que 
                                               
43 Nas revisões de literatura sobre o conceito de participação os autores são unânimes quanto à não existência de 
consenso sobre uma definição do conceito sendo designado por diferentes termos (Cahil, 1998; Sahlsten [et tal], 
2008; Longtin [et al], 2010).   
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transcorre da mesma forma. É um tempo newtoniano
44
 que pode ser mensurado por 
instrumentos: o tempo do relógio ou o tempo real. A par deste conceito de tempo 
objectivo e objectivável, existe um outro que é subjectivo e que supõe uma visão do 
tempo enquanto experiência vivida dos acontecimentos que ocorrem num tempo e 
espaço e que nasce “da minha relação com as coisas” (Merleau-Ponty, 1945, p471). O 
tempo é assim uma dimensão do ser pessoal, uma dimensão feita de intencionalidades 
que se contrapõe a uma noção linear do tempo, que decorre de um passado para um 
futuro passando pelo presente. É uma dimensão do nosso ser que a consciência constitui 
ao pensá-lo; enquanto objecto imanente da consciência o tempo é igual, não havendo 
uma distinção entre um agora, um passado e um porvir. Ao pensar o tempo, ao fazer o 
tempo, pelas relações com as coisas, a pessoa aprende a conhecer o curso do tempo; ao 
pensar o tempo no presente a pessoa evoca um passado distinto do presente e projecta 
num horizonte não visível, um conjunto de intenções que perspectivam o que virá. 
Como diz Merleau-Ponty (1945) estamos sempre centrados no presente e é dele que 
partem as nossas decisões que evolucionam do nosso passado e projectam a 
possibilidade de um futuro; elas não surgem de modo espontâneo.   
Estas noções de tempo estão presentes em qualquer acontecimento e fazem parte 
integrante do contexto da acção social como um tempo social que tem uma dimensão 
física e uma dimensão interpretativa. O tempo social é, nas palavras de Pais (2007), um 
tempo que se divide em acontecimentos, em actividades e em condutas, que têm 
durações diversas, um tempo que é objecto de representações sociais. Este tempo 
divide-se em duas categorias de tempo: um tempo organizado e cíclico que catalisa a 
espontaneidade social em comportamentos preestabelecidos, regulados e hierarquizados 
e um tempo mais desorganizado, um tempo de incerteza, de explosões, imprevistos, 
surpresas e ilusões que rompem as regularidades repetitivas da quotidianeidade da vida. 
O tempo quotidiano é assim um tempo regulado e simultaneamente um tempo de 
descontinuidades que não se configuram como receptáculos estruturantes da vida 
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 Nas palavras de Newton: "o tempo absoluto, verdadeiro e matemático, por si mesmo e por sua própria natureza 
flui igualmente sem relação com nada de externo, e com outro nome, é chamado de duração'' - NEWTON, I. (1990) - 




quotidiana, porquanto “o tempo é o que dele fazemos e o espaço é um lugar praticado; 
tempo e lugar são folhas em branco que só ganham sentido com a inserção, com as 
assinaturas que os indivíduos nelas fazem” (Pais, 2007, p138). 
É com os doentes com quem conseguem estabelecer uma interacção significativa 
e de quem os enfermeiros mais gostam que o ter tempo para “fazer como se gosta” é 
encontrado, fazendo do cuidado um momento de libertação das capacidades em 
presença. Com eles os enfermeiros desenvolvem uma interacção de maior proximidade 
envolvendo respostas emocionalmente empáticas que, não se dirigindo a objectivos 
específicos ou consciencializados, têm no entanto um carácter terapêutico (Morse [et 
al], 1992). Com estes doentes o controlo do envolvimento no cuidado, o controlo do 
tempo e o controlo da comunicação privilegiam e incitam a participação no cuidado. 
Mesmo no “tempo sem tempo” o enfermeiro encontra um tempo para atender aos 
pormenores e às preferências do doente; o confortar através do toque e da massagem de 
conforto é feito com uma intenção explícita e consciente proporcionando um sentimento 
de bem-estar e satisfação a ambos; os cuidados de higiene desenrolam-se com mais 
calma e tranquilidade, sem atropelos à dignidade do doente; o discurso flui, percebendo-
se uma intenção em estimular o doente a verbalizar o seu sentir. É um momento em que 
o estar com os doentes e o fazer as coisas como deve ser têm um significado particular 
para o enfermeiro, reflectindo domínios dos cuidados de enfermagem que não se 
limitam apenas à concretização de um cuidado protocolado mas que procuram 
compreender o doente e o modo como vive a sua doença, assegurando a qualidade dos 
cuidados prestados. 
 
As modalidades do exercício do poder e respectivas condições estão 
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4. DISCUSSÃO DOS DADOS 
 
 
As modalidades de exercício do poder exercem-se através de mecanismos que 
fazem sentir os seus efeitos pelo pôr em acção de estratégias que se efectivam num 
espaço e tempo, condicionando as possibilidades de acção. O contexto da organização 
hospitalar, com a sua matriz disciplinar, é um local onde as redes de comunicação e os 
jogos de forças se conjugam e interligam com as actividades, estabelecendo-se um 
sistema de diferenciações onde cada indivíduo tem o seu lugar, o seu saber e o seu 
saber-fazer. É em torno das condições das modalidades e dos mecanismos de poder, 
numa descrição e discussão sobre o modo como se cruzam e entrecruzam numa relação 
de forças, que este capítulo é desenvolvido.  
 
Os modos de exercício do poder encontrados estão interligados entre si e surgem 
ancorados no sentido que o enfermeiro dá aos cuidados de higiene e ao modo como ele 
é interpretado e experienciado no contexto do quotidiano dos cuidados. Os enfermeiros 
designam estes cuidados ao corpo como “banho” ou higiene” que realizam segundo um 
padrão aprendido e uma rotina que é aplicada a todos os doentes, independentemente do 
sexo e da idade, num modo, tempo e ritmo esperados. É um cuidado sentido como 
obrigatório, inscrito nas rotinas matinais do serviço, obrigatoriedade que dá pouca 
margem de liberdade ao enfermeiro e ao próprio doente, por ser um cuidado que a 
organização, os doentes, os familiares, o próprio enfermeiro e os seus pares esperam ver 
realizado diariamente. Os cuidados de higiene para além de proporcionarem a limpeza 
do corpo, como o seu nome explicita, são considerados como um momento para estar 
com o doente, conhecê-lo, perceber como a experiência da doença está a ser vivida, 
preparar o seu regresso a casa e criar laços de confiança; são também momentos 
propícios, dada a exposição do corpo, para se proceder a uma observação física cuidada, 
avaliar os sinais e sintomas que motivaram o internamento e detectar novos ou 
potenciais problemas. A exposição do corpo do doente, sendo uma condição para a 
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concretização do cuidado, é simultaneamente fonte de perturbação pelo 
constrangimento de estar perante a nudez do outro. Este constrangimento, sentido por 
ambos, leva ao pôr em acção estratégias de disfarce que facilitam o lidar com o 
embaraço que a situação suscita.  
O sentido que os cuidados têm para o enfermeiro e o sentido que os cuidados 
readquirem face ao contexto organizacional onde acontece, afectam e induzem o 
enfermeiro, pelo discurso e pela acção, a exercer uma força sobre o doente durante a 
realização daqueles. Estes sentidos são influenciados e influenciam o modo como o 
enfermeiro interpreta o corpo do outro, o modo como usa a linguagem e o modo como 
regula a participação (a sua e a do doente) no cuidado. Decorrente da concepção do 
outro, do sentido atribuído ao cuidado e da sua contextualização, o exercício do poder 
emerge nos discursos e nas acções, num permanente jogo de forças que ora exerce uma 
dominação, reflectindo uma interpretação do corpo como um corpo objecto, ora 
encontra um equilíbrio e um consenso que se joga a favor de uma finalidade comum, 
reflectindo uma interpretação do corpo como um corpo sujeito. É pela acção e pelo 
discurso que os enfermeiros desvelam as suas identidades pessoais e singulares, 
apresentando-se ao mundo e revelando quem são como diz Arendt (2001), mesmo 
quando “pretendem alcançar um objectivo material e mundano” (p232). É pelo discurso 
e pela acção que enfermeiros e doentes se manifestam um ao outro, não como meros 
objectos mas como pessoas na sua condição humana, agindo e assumindo o risco que a 
acção, o estar com os outros, ao revelar o seu actor encerra. São vontades e intenções 
que fazem parte das relações humanas e que tanto podem conflituar como podem 
encontrar-se em torno de acções que congregam finalidades quase sempre partilhadas.   
 
 
4.1 O CONTROLO DA PARTICIPAÇÃO COMO UM MODO DE 
EXERCÍCIO DO PODER E DE UM AGIR COM O OUTRO  
 
A interpretação do doente como uma pessoa no seu corpo coloca-o no centro dos 
cuidados como um corpo sujeito, como um corpo com uma corporeidade que assinala a 
sua condição humana, pela qual é presença no mundo e aos outros, numa pluralidade de 
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homens que o reconhecem como igual e o distinguem numa identidade que lhe é 
própria. Este corpo sujeito, que a doença e o sofrimento torna mais vulnerável e o faz 
viver na primeira pessoa, perde a sua identidade quando internado num contexto que lhe 
é estranho e o domina, mas que os enfermeiros procuram “sempre integrar (…) e dar-
lhes alguma coisa da sua identidade que se calhar é roubada quando vêm para cá e são 
despejados de tudo” (EFH 211-212). Através de um desencadear de mecanismos que 
promovem a integridade da pessoa na sua condição de ser autónomo e de direitos, e que 
protegem a sua privacidade e intimidade, suportados numa relação de confiança, o 
enfermeiro restitui ao doente a sua “identidade roubada”, estabelecendo um plano de 
acção que permite “individualizar na parte que eles não conseguem (…) e satisfazer as 
necessidades do doente” (EFD 369-370). São mecanismos que se dirigem à pessoa no 
seu corpo, reconhecendo a sua dignidade humana e o respeito a ela devido. Respeito que 
é “uma espécie de «amizade» sem intimidade ou proximidade” (Arendt, 2001, p295), 
uma consideração pela pessoa que não depende das suas qualidades mas da sua 
condição humana de um ser situado no mundo. É um respeito que não só se situa ao 
nível da intencionalidade e da vontade, não dependendo por isso do contexto de 
cuidados (Browne, 1993), como adquire um carácter de dever ao reflectir-se nos 
princípios gerais que norteiam a prática profissional, como sejam a liberdade, a 




 Ao revelarem uma sensibilidade face à nudez e exposição do corpo, os 
enfermeiros encontram na distracção, na negociação, no controle do tempo da 
exposição, na explicitação da intenção da acção, na antecipação do que vai acontecer, na 
substituição de si (sempre que o embaraço se relaciona com o género do enfermeiro) ou 
na assunção de uma aparente indiferença (que pode ser confundida como um 
mecanismo de fuga e a forma do enfermeiro conseguir ultrapassar uma situação que lhe 
causa stress e sofrimento - Morse [et al], 1992 e 2006), as estratégias que possibilitam 
restituir a dignidade àquele corpo, onde tantas vezes o olhar apenas vê a matéria de que 
é feito. São estratégias desenvolvidas a partir de um reconhecimento do outro enquanto 
                                               
45 Código Deontológico do Enfermeiro: dos comentários à análise dos casos, art.º 78. 
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pessoa no seu corpo, reveladoras de uma compreensão da situação e de um 
envolvimento que encontra nelas as expressões do respeito devido.  
A este modo de agir com o outro associa-se um discurso personalizador que vai 
ao encontro da pessoa porque “quando se está a cuidar de um corpo acho que tem que 
se ter grande respeito” (EFJ 221). Este tipo de discurso usa o humor, o afecto e o 
elogio, assim como o esclarecimento, como manifestações deste respeito que, usando a 
prudência e a polidez
46
, é expressão de um compromisso para com o outro vulnerável, 
por quem se é responsável, no reconhecimento da sua presença, unicidade e 
individualidade
47
. São também meios que facilitam a condução da acção de acordo com 
os objectivos mutuamente acordados, procurando levar o doente a encontrar os recursos 
para atingir outros níveis de desenvolvimento e de crescimento.  
Com este doente o enfermeiro exerce um controlo da participação no cuidado 
que se caracteriza por uma incitação e orientação para a acção, onde o controle do 
tempo e da comunicação encontram significados diferentes. É um controlo que, partindo 
da iniciativa do enfermeiro, exerce uma força estimuladora que tem como limites as 
capacidades do doente, como impulso as suas necessidades e como meta o 
desenvolvimento das suas capacidades e possibilidades. Este incitamento revela o 
reconhecimento de um poder agir, de um poder ser capaz, que favorece o 
desenvolvimento de ambos e alarga os limites e as possibilidades de acção como 
consequência da força produzida sobre o corpo; incitar, orientar, facilitar são 
possibilidades de agir sobre o agir do outro e sinónimos do controle exercido. Num 
primeiro momento esta força pode ser interpretada na sua aparência como uma força 
disciplinadora, mas a intenção de estimular e orientar o doente para a acção permite a 
                                               
46 Prudência é a disposição que permite deliberar acertadamente acerca do que é bom ou mau para o homem e agir em 
conformidade. Através de uma análise comparativa de meios e fins, de prós e contras, a prudência escolhe os desejos 
a serem satisfeitos, introduzindo uma separação entre a acção e o impulso, o que escolher e o que evitar, pondo-se ao 
serviço de fins que não são os seus e num olhar o presente tendo em conta o futuro.  
A polidez é a origem das virtudes. Ela é anterior à moral, a qual começa por ser uma polidez interiorizada pela 
submissão aos bons costumes e às boas maneiras numa disciplina (mais normativa que coerciva) do corpo. A polidez 
é apenas um simulacro de virtude, uma qualidade quase insignificante mas necessária à moral e ao fazer-se virtuoso, 
porque “as boas maneiras precedem as boas acções e a elas conduzem” (Compte-Sponville, 1995, p20).   
47 O respeito pode ser operacionalizado de três modos: por uma linguagem não-verbal que usa como meios de 
expressão o olhar, a expressão facial, a postura e posição relativa ao outro e o toque; por uma linguagem verbal que 
se manifesta pelo tom de voz, pelo modo como chama outro, pela transmissão de um interesse genuíno no outro como 
pessoa; o outro modo de operacionalização concretiza-se nas acções dirigidas à protecção da privacidade e da 
autonomia do outro (Browne, 1993).  
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existência de um espaço de liberdade e de reacção, onde o exercício da autonomia, “que 
é o poder máximo que o doente tem, que é decidir se quer ou se não quer” (EFG 396) 
tem um campo de acção; este espaço de liberdade implícito na vontade que o incitar 
desencadeia afasta a possibilidade de um agir sob coacção. O poder efectivado pelas 
palavras acontece quando é acompanhado da acção e quando as palavras são usadas não 
para esconder intenções mas para as revelar, desocultando a finalidade dos actos que 
emanam na interacção para criar novas reacções, relações e realidades (Arendt, 2001). 
O controlo do envolvimento no cuidado e do tempo conjugam-se num agir que 
não se limita ao cumprimento dos deveres profissionais mas cria uma vivência que 
transcende o momento. No meio da azáfama que caracteriza um serviço de medicina, o 
enfermeiro consegue encontrar no tempo real um tempo que lhe permite estar e exercer 
um agir com, encontrando no tempo vivido como um «tempo sem tempo», um “tempo 
para fazer as coisas como eu gosto de fazer (…) bem-feitas” (EFK 141-142; 413); um 
tempo para cuidar não apenas do corpo matéria mas também dos pormenores, numa 
manifestação do cuidar da aparência e do aparecer aos outros; um tempo que dá tempo 
ao doente para realizar o cuidado e para o deixar falar; um tempo que não é só um 
tempo físico mas um tempo para estar com o outro numa interacção de reciprocidade 
entre duas intersubjectividades que se encontram. Como diz Renaud, I. (2010) “a 
presença do tempo torna-se tempo da presença”, presença que se enriqueceu e 
transformou a interacção num cuidado ético, e o tempo que se dilatou para além do 
tempo físico e conferiu à interacção o valor de um encontro autêntico. É um cuidar onde 
o tempo físico e cronometrado fica como que esquecido e, mesmo que os cuidados 
ocorram num tempo real curto, concilia a dimensão instrumental do cuidado com a 
dimensão expressiva, revelada na sensibilidade do enfermeiro aos seus sentimentos e 
aos do outro.  
Este tipo de controlo resulta num maior envolvimento do enfermeiro nos 
cuidados e na interacção, o qual se revela muitas vezes como sendo mais determinante 
no modo de exercício do poder que a própria intervenção. Watson (2008) considera que 
uma interacção desta natureza, em que o enfermeiro transporta a sua autenticidade, 
sensibilidade e consciência reflexiva para a interacção, ou seja a sua competência de 
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estar-em-relação, é mais importante para o processo de cuidar, que as intervenções 
instrumentais que nela ocorrem, identificando como um dos carative factors e do 
caritas process (p73). Designado como «desenvolver e sustentar uma relação de cuidar 
de ajuda-confiança» este carative process tem como pressupostos para a sua efectivação 
o estar presente para o outro, conjugando na interacção um estar reflexivo, consciente e 
aberto à expressão da humanidade do outro, conjugado com a esperança, o amor, a 
bondade e a fé como os contributos para uma interacção de qualidade. 
A noção de que existe uma responsabilidade profissional que impele o 
enfermeiro a agir segundo as leges artis e as exigências éticas e morais inerentes ao 
exercício profissional através de um empenho que, “por mais condicionado que esteja o 
nosso trabalho a nível do tempo e se calhar a nível de tarefas ou coisas a fazer naquele 
turno”, obriga-o a estar presente para o outro e a “pensar que aquele momento em que 
eu estou ali com aquele doente, é dele” (EFH 400-402). Contudo, este envolvimento 
emerge de modos diferentes. Respeitar o doente como um outro vulnerável não significa 
que haja só um modo de envolvimento, o que a acontecer constituiria uma anulação das 
pluralidades de resposta que uma acção desencadeia no outro, e possibilitaria, em última 
instância, uma programação de comportamentos a priori. O envolvimento do 
enfermeiro com o outro depende do imediato reconhecimento que faz dele, do seu 
sofrimento e do modo como este sofrimento o afecta. Entende-se assim que é com os 
doentes com quem o enfermeiro “cria uma relação de maior proximidade (…) com 
quem gosto de estar” (EFH 260-262) que o enfermeiro estabelece uma interacção mais 
significativa e expressiva de uma grande sensitividade para com o seu existir. Esta 
sensitividade reflecte uma capacidade do enfermeiro para decidir com inteligência e 
compaixão, perante a incerteza de uma situação de cuidados considerada como 
necessária, à luz de uma compreensão crítica dos códigos de conduta, experiência 
clínica, conhecimento (científico e outro), e com uma habilidade adicional para 




                                               
48 A sensitividade contém um elemento de desenvolvimento e ajuste ao self através da experiência e da reflexão 
crítica. Sem sensitividade uma pessoa pode perceber uma questão ética mas não lhe dar a devida importância. A 
sensitividade tem um enfoque mais inclusivo que a intuição, a percepção e a sensibilidade (capacidade de sentir e de 
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O controlo do tempo assume assim significados e contornos diferentes consoante 
a resposta à presença do outro, o que não afasta uma interacção fundada no respeito. A 
capacidade de abertura ao outro e a qualidade da presença fazem do encontro, mesmo 
que fugaz, um encontro verdadeiramente ético, sensível à vulnerabilidade e fragilidade 
do doente, que perdura na memória de ambos. 
Este agir em conjunto, respeitando as suas capacidades e limitações e a sua 
condição de vulnerabilidade corresponde a um exercício do poder sinónimo de um agir 
com, veículo de um poder libertador dos cuidados que, segundo Collière (1989; 2003), é 
criativo e potencia o desenvolvimento das capacidades de viver e do poder existir. Estar 
com o doente, cuidar do seu corpo e do seu aparecer, reconhecer e respeitar as suas 
capacidades e possibilidades numa implicação genuína de cuidar da sua pessoa são 
dimensões do cuidar dos enfermeiros que veiculam um exercício do poder consistente 
com o poder libertador e criador dos cuidados. Os mecanismos e estratégias de poder 
desencadeadas que colocam o doente no centro dos cuidados vão ao encontro do que 
Benner considera como o poder dos cuidados: uma excelência do cuidar aliado a um 
agir competente que exige o compromisso dos enfermeiros numa acção e discurso que 
se funda no respeito e na reciprocidade e que é influenciada pelo contexto onde ocorre. 
O controlo da participação como um modo de agir com o doente põe em 
evidência o poder terapêutico da interacção no âmbito de uma recuperação, o poder de 
transformação das capacidades dos actores, o poder de participação e de afirmação do 
doente e do enfermeiro como pessoas capazes de autodeterminação com idoneidade e 
competência para tomarem decisões, e o poder para resolverem problemas (Benner, 
2001). É um exercício do poder que mobiliza os saberes em presença, numa interacção 
de liberdade, que deixa fluir as reacções de oposição que naturalmente ocorrem, e que 
congrega num espaço potenciador de acções, reacções e proximidades, um poder fazer 
que se constrói em conjunto tendo em vista o bem-estar tanto do enfermeiro como do 
doente.  
                                                                                                                                         
ser movido pelos outros), porque inclui a consciencialização dos motivos e dos sentimentos do self assim como os 
dos outros. A sensitividade ética foi introduzida na ciência do cuidar para descrever o primeiro componente da 
tomada de decisão na prática profissional, isto é, o reconhecer e interpretar a dimensão ética de uma situação de 
cuidados. (Weaver, 2007). No ponto 4.4, p179, descrevo este conceito. 
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4.2 O CONTROLO DA PARTICIPAÇÃO COMO UM MODO DE 
EXERCÍCIO DO PODER E DE UM AGIR SOBRE O OUTRO  
 
A par desta concepção do doente como a pessoa no seu corpo, o discurso e os 
modos de agir revelam uma outra interpretação: a de um doente como um “corpo como 
algo científico (…) como uma coisa assexuada, como uma coisa mais fisiológica, 
porque temos uma maneira muito científica de trabalhar” (EFJ 241-242) a quem o 
enfermeiro “está a dar o banho e por vezes o doente não está ali, sou só eu ou o meu 
colega ou (…) o auxiliar que lá está” (EFJ 92-93). Sobre este corpo o enfermeiro 
exerce uma força disciplinadora através do discurso que regula e controla o decorrer da 
acção. Através de um discurso regulador o enfermeiro instrui ou persuade o doente a 
fazer algo, recrimina quando este fazer não está conforme o pretendido, infantiliza ou 
categoriza quando sobre ele fala, resultando num exercício do poder que controla e 
domina o agir do doente. O discurso do silêncio, a par dos outros discursos reguladores, 
não impedindo o outro de se expressar, não dá abertura para o estabelecer do diálogo. 
Apesar do silêncio poder ser interpretado como o fundo sobre o qual se desdobra toda a 
linguagem, sendo o seu estofo (Furlan e Bochi, 2003), ele tanto pode incitar a expressão 
da palavra como a pode inibir. 
Os modos de acção do enfermeiro expressam-se por uma padronização do 
cuidado pelo que “faz-se a técnica mas não se individualiza, trata-se mas não se 
individualiza (…) não se cuida” (EFD 199) reconfigurando-o como uma intervenção 
banal do seu quotidiano donde a “ naturalidade, quase banalidade com que fazemos 
este tipo de cuidados de enfermagem, como se fossemos ganhando uma camuflagem 
para o fazer, porque acabam por ser cuidados não é?” (EFF 76-77). Esta banalização 
reflecte-se por um lado no questionamento sobre a própria natureza do cuidado e por 
outro na padronização deste, o que torna natural a desprivatização do corpo. O desnudar 
do corpo torna-se “uma coisa tão corriqueira que já nem reparamos” (EFK 65-66). 
Sendo o doente visto como um “corpo científico” os cuidados da aparência não são 
necessários. São “cuidados que escapam” (EFB 650,654) e que para alguns enfermeiros 
“não estão incluídos no banho” (EFH 693). Esta visão do corpo que no momento dos 
cuidados de higiene apenas o interpreta como matéria, revela um olhar que não vê ou 
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não reconhece a pessoa que o habita, e onde o seu aparecer não tem sentido nem 
expressão.  
O controlo do envolvimento, através de modos de acção que promovem a 
passividade do doente e controlam a informação é sentido como necessário “porque se 
for eu a fazer faço mais rápido que o doente” (EFF 439). Associado a este controlo do 
envolvimento, interligado com a informação a dar ao doente e usando um discurso 
regulador, o enfermeiro controla a comunicação pelo introduzir do tema, pelo conduzir 
da conversa e pelo controlo da sua duração “porque normalmente nós começamos a 
conversar com o doente e depois ele quer mais qualquer coisa e é esse mais qualquer 
coisa que nós depois não conseguimos (…) dar” (EFG 108-110). O controlo da 
participação é muito condicionado pela vivência do tempo experienciada como um 
tempo insuficiente, como um bem escasso que não se pode desperdiçar porque “os 
doentes demoram sempre muito e nós às vezes não temos disponibilidade para lhes dar 
esse tempo” (EFB 282-284). O controlo do tempo surge como uma dimensão 
importante para uma boa gestão do trabalho do enfermeiro que evita situações que 
“para respeitar o tempo dele, por norma, anulo outro doente ao lado” (EFF 441-442). 
Trata-se de uma gestão que se repercute num controlo desse mesmo tempo que, para 
assegurar uma distribuição equitativa, deve ser cronometrado pois “se eu tiver 3 horas 
para dar 5 banhos eu não posso estar 2h num banho só senão depois sobra-me 1h para 
dar os outros 4” (EFB 788).  
O controlo do envolvimento, do tempo e da comunicação são estratégias de um 
exercício do poder que controla a participação no cuidado, estratégias que ao serem 
exercidas têm um efeito disciplinador sobre a realização das actividades, sujeitando 
tanto quem as controla como quem é controlado. Esta disciplina do tempo impõe-se em 
todo o momento e faz-se sentir sobre os actores, regulando as forças e os corpos, 
controlando assim tanto o enfermeiro como o doente e evidenciando o aspecto 
disciplinador da organização que, como diz Foucault, não dá espaço a ociosidades e 
regula a sucessão de actividades no tempo, impedindo a dispersão. É uma vigilância que 




Tanto o corpo do enfermeiro como o do doente são sujeitos a uma força de 
trabalho que subtilmente se exerce sobre ambos, investindo o primeiro como um corpo 
produtivo e o segundo como um corpo submisso. A individualidade do cuidado, a 
sensitividade para com o existir do outro e a qualidade da presença na interacção ficam 
suspensos, aguardando a vivência de um outro tempo que deixa olhar o corpo do doente 
como a pessoa que nele habita. A maquinaria de poder e disciplina inerente ao espaço 
onde o cuidado ocorre, faz sentir as suas regras que penetram nos corpos do enfermeiro 
e do doente, que se tornam nos actores de uma cena orquestrada onde cada um 
desempenha o seu papel. A sucessão das actividades que se desenrolam no quotidiano 
do trabalho do enfermeiro responde à funcionalidade deste espaço, organizador e 
produtor de trabalho que, para responder à sua missão, estabelece as regras e as relações 
do tempo, dos corpos e das forças, como diz Foucault. A pressão sentida e veiculada nas 
palavras e nos gestos dos enfermeiros, expressa a efectivação desta força que disciplina 
as suas condutas, e simultaneamente as dos doentes, torna os seus gestos rápidos e 
eficazes, e transforma os seus corpos em corpos capazes de realizar operações segundo 
uma ordem e um tempo tal que faz emergir deles uma utilização racional e eficaz. O 
papel atribuído por aos enfermeiros de controladores da ordem instituída, por 
Carapinheiro (1989), Parker (2004) e Jacobson (2009), configura a organização do 
espaço nos seus aspectos funcionais, sociais e físicos e a necessidade de conter 
comportamentos e atitudes dentro de padrões ajustados às regras, tornando-os corpos 
dóceis e submissos.  
O controlo da participação no cuidado expressa a dominação de um corpo sobre 
outro, impondo e restringindo comportamentos e discursos que fazem sobressair o 
poder do enfermeiro que se configura num poder discricionário. A obrigatoriedade que 
é atribuída aos cuidados de higiene induz o enfermeiro à imposição do “banho” e a um 
sentir que esse é o seu dever porque os doentes “estão ao nosso encargo e se estão ao 
nosso encargo nós havemos de fazer como acharmos melhor que é para tudo correr 
bem … e aí se calhar levamo-los a, obrigamo-los, entre aspas, a cuidar da higiene 
quando eles não querem” (EFC 319-321). Este controlo pode ser interpretado como 
uma interacção que impõe obediência e passividade e impede o emergir de resistências. 
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A assunção da responsabilidade profissional e deontológica e o compromisso de 
cumprir as regras e normas do espaço organizacional reflectem-se na convicção de um 
agir que não dá espaço à possibilidade de reacções contrárias, transformando-se num 
exercício do poder que mais se assemelha a uma relação de violência.  
O exercício do poder, como já referi, pressupõe um campo de possibilidade de 
respostas, efeitos ou reacções e é nestas condições que o poder flui entre as pessoas. A 
ausência de uma liberdade de acção e reacção anula as condições de existência de uma 
relação de poder ao não deixar espaço ao doente para reagir e exprimir-se. O exercício 
do poder dá lugar então a uma relação de violência que se exerce na sua dimensão 
repressiva e coercitiva e que não permite ao outro o aparecer de condutas diferentes.  
O controlo da participação do doente no cuidado surge, contudo, não como uma 
relação de violência, mas como uma força que se exerce sobre o outro e determina e 
conduz o seu comportamento. Esta condução de comportamentos provém de uma 
conjugação dos princípios da equidade e da justiça aplicados a uma gestão do tempo, na 
procura de uma distribuição de tempo que possibilite cuidar de todos na medida do 
possível, mesmo que este possível não consiga responder à medida das suas 
necessidades, mas atendendo sempre à condição de um agir beneficente. Todos os 
doentes têm uma igualdade de direitos, e no respeito pelo direito ao cuidado, o 
enfermeiro gere o seu tempo para proporcionar a todos um atendimento em tempo útil, 
donde a repartição do tempo real em fracções de tempo o mais equitativo possível a fim 
de não favorecer uns em detrimento de outros. Neste sentido, o controle da participação 
nos cuidados não é tanto uma relação de violência mas uma relação de autoridade que, 
segundo Arendt, afasta a noção de uma instrumentalidade violenta. Esta autoridade 
assumida pelo enfermeiro, reconhecida social e profissionalmente, tem como função a 
coordenação de esforços e de acções conducentes à realização da actividade traçada, 
assegurando a promessa de um dever assumido, e exercendo um papel mediador das 
tensões que porventura possam ocorrer. O enfermeiro é como um comandante que gere, 
coordena e medeia um agir que pretende conciliar duas finalidades que nem sempre se 
conjugam: promover o bem-estar do doente mantendo a sua individualidade e dignidade 
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e responder aos critérios de funcionalidade da organização, num jogo em que a 
organização faz sobressair o seu peso.  
 
 
4.3 UM EXERCÍCIO DO PODER ENCOBERTO SOB A MÁSCARA DA 
ACÇÃO BENEFICENTE 
 
O modo de exercício do poder que exerce uma força sobre o doente não é 
percebido pelos enfermeiros como uma violência mas como uma necessidade de 
controlar situações que podem tornar-se críticas e como uma forma de garantir que são 
os enfermeiros quem controla a situação, 
“Porque se não mandam eles em nós e nós acabamos por fazer … às vezes a 
gente faz um bocadinho o que eles querem” (EFE 213-219). Esta necessidade de 
controlar o outro e de ser o enfermeiro quem determina o decorrer da acção revela uma 
dificuldade em partilhar o controlo da situação e o poder (Henderson, 2003). O controlo 
da situação é um desejo dos enfermeiros (Nyatanga e Dann, 2002; Henderson, 2003; 
Äsbring e Närvänen, 2004) que se associa ao conceito de competência sendo por isso 
dois componentes importantes do seu agir (Breeze e Repper,1998). Mas esta 
necessidade de controlar os acontecimentos é para a maioria dos enfermeiros um 
fenómeno que não se enquadra numa vontade ou num exercício do poder, nem este é 
um fenómeno que esteja presente como uma dimensão da interacção inerente aos 
cuidados de enfermagem. Como diz um enfermeiro, “nem os enfermeiros conseguem ter 
conhecimento de perceber quanto poder têm e o quanto ele é determinante junto do 
doente” (EFF 278-279) e “penso que o enfermeiro não pensa muito nisso” (EFC 350). 
Para uns, o poder não existe e, quando considerada a sua realidade, ele esconde-se atrás 
do respeito: “acho que não há uma postura que demonstre o poder como enfermeiro, 
acho que não, acho que é uma questão de respeito” (EFH 646-648); para outros é 
entendido como uma “capacidade que nós temos em dar resposta a uma necessidade 
do doente e que pode ser sentida como poder” (EFI 416-417).  
Este poder para responder às necessidades dos doentes existe enquanto vontade 
para agir a favor dos interesses do outro numa acção conjunta, a que se associa um 
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conhecimento epistémico, ético e teórico em permanente desenvolvimento e que 
engloba todas as formas de conhecimento, de ser e de estar (Watson, 2008). É 
simultaneamente uma capacidade que o enfermeiro tem de agir para atingir um fim, que 
se suporta na produção de saber, numa articulação que resulta na manifestação de uma 
prática profissional competente e transformadora, de objectos de saber que o poder faz 
acontecer e emergir (Foucault, 2004). Ao conjugar saber e poder esta prática 
transforma-se num cuidar empoderado, como designa Rafael, que capacita tanto o 
enfermeiro como o doente. Contudo, ao não considerar o poder como uma realidade 
existente na interacção e ao escondê-lo dando-lhe o rosto do respeito, o enfermeiro está 
a alienar uma dimensão dos cuidados que pode ser dominadora e controladora e assumir 
traços de violência. A violência, como diz Arendt, destrói o poder com mais facilidade 
do que destrói a força
49
, e nunca é capaz de o substituir. Quando o poder aniquila a 
força, ou quando o exercício do poder impede que haja uma acção ou reacção, o poder 
transforma-se numa relação de violência ao impedir ao outro o exercício da sua força, 
como já referi. É o poder na sua compreensão enquanto dominação, enquanto alguém 
que é hierarquicamente superior, que domina a interacção de cuidados que corre o risco 
de se tornar violento quando subordina e anula a vontade do outro e a sua possibilidade 
de reagir.  
A alienação desta dimensão dos cuidados pode corresponder a uma concepção 
dos mesmos que afasta qualquer exercício do poder dominador na sua origem, 
considerando o cuidar como uma prática intencional de promover o bem-estar do outro, 
de o respeitar: pela compreensão e preservação da sua humanidade enquanto existência 
humana e pela oferta de um cuidar humano informado, conhecedor e compassivo 
(Watson, 2008, 2008 a, 2009). A alienação do poder também pode ocorrer quando este é 
entendido como um fenómeno negativo, donde ser afastado e colocado numa condição 
de ausente, que só se concretiza quando uma situação de sujeição e dominação se revela 
e confronta o enfermeiro na acção ou no discurso sobre a acção.  
                                               
49 Para a autora a força do homem não tem o mesmo significado que Foucault lhe atribui; ela surge como uma 
identidade imutável, como “um dom natural”, uma capacidade, que lhe possibilita enfrentar a violência com maior 
possibilidade de êxito quanto maior for a liberdade para exercer a sua força (ver p30). 
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 É nesta condição de ausente que a realidade de um poder dominador nos 
cuidados de higiene aparece, remetendo-se por isso a uma condição de inconsciente. 
Como diz um enfermeiro “às vezes abusa-se desse poder, um bocadinho 
inconscientemente, um bocadinho sem … sem intenção” (EFG 365-367). As estratégias 
dominadoras e disciplinadoras são usadas para “conseguir de alguma forma induzir o 
doente a fazer o que o enfermeiro acha que é o melhor” (EFG 381-382) e fazer o 
melhor corresponde a fazer o bem e “portanto todos temos ganhos: a pessoa fica mais 
limpinha (…) eu fico mais contente porque a pessoa fica mais limpinha, e eu acho que é 
melhor para ela” (EFA 544-546).  
 Fazer ao doente o que pensa ser o melhor para ele, é um dos cinco processos de 
cuidar universal de Swanson (1993), o «fazer por». Este «fazer por» consiste num fazer 
ao outro o que ele faria se tivesse possibilidade; são acções que o enfermeiro desenvolve 
que se dirigem ao bem do doente e ao seu bem-estar. Swanson compara este «fazer por» 
ao conhecimento pessoal de Carper, que representa dois modos de conhecer: o 
conhecer-se a si como pessoa, as suas capacidades, competências e limitações e, como 
resultado do conhecer-se como pessoa, perceber e assumir a perspectiva do outro “como 
se” fosse ele a estar no seu lugar, agindo como gostaria que lhe fizessem a si ou a 
alguém que lhe fosse querido (Swanson, 1995). A intenção beneficente do agir do 
enfermeiro, em função do que considera ser o melhor interesse do doente, tem uma 
dimensão ética que justifica a acção e comporta o privilégio de uma intervenção 
terapêutica suportada no conhecimento científico que justifica o seu agir. Lützen [et al] 
(2006) consideram que existe uma razão para acreditar que esta intenção beneficente é 
um componente essencial na motivação moral do enfermeiro para agir em função do 
bem. Mas, se o enfermeiro não reflectir na sua prática e não ultrapassar o nível 
convencional do raciocínio ético, o cuidado ficará preso às regras, normas e leis da 
organização, como alerta Casterlé [et al] (2004). 
 A prática da enfermagem está associada a uma intenção benevolente e a uma 
acção virtuosa; o bem do doente como finalidade da acção sustenta uma sensibilidade e 
sensitividade moral
50
que, suportada numa ética da responsabilidade, se dirige à 
                                               
50 Este conceito encontra-se descrito no ponto 4.4., p179. 
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condição de vulnerabilidade do ser humano. A intencionalidade
51
 da acção ultrapassa a 
simples intenção para envolver compromisso e abertura a um conjunto de possibilidades 
de agir, compromisso que, de acordo com Schoenhofer (2002), abarca devoção, acção e 
conhecimento de si e dos outros como pessoas que vivem e crescem cuidando. A 
esperança e o compromisso, enquanto obrigação de fazer o bem pelo doente 
direccionam a acção do enfermeiro e suportam o sentido de responsabilidade para 
consigo e os outros. Fazer o bem é o princípio que suporta a prática dos enfermeiros 
como revelaram os estudos de Lopes, M. (2001) e de Fernandes (2006). No seu estudo 
sobre a dinâmica do relacionamento entre profissionais de saúde (médicos e 
enfermeiros) e os doentes do foro nefrológico em situação de doença crónica, Fernandes 
(2006) constatou que os enfermeiros privilegiam uma interacção apoiada na 
compreensão empática e na beneficência que se reflecte nos modelos de relacionamento 
clínico, nomeadamente no modelo que o autor designou por «modelo de 
beneficência»
52
, sustentado no princípio ético da beneficência e que corresponde a um 
primeiro nível da interacção. Depreende-se que sendo um primeiro nível de 
relacionamento, o doente possa ter pouca ou nenhuma interferência na negociação das 
decisões, se se considerar como fulcro do relacionamento a sua participação e 
envolvimento nas decisões que dizem respeito à gestão da doença. Quando o fulcro do 
relacionamento se desloca para a gestão de um hábito de vida que foi alterado por um 
processo de doença crónica ou aguda, o modelo de beneficência é questionável dada a 
competência dos doentes para participarem nas decisões sobre si e sobre o cuidar da sua 
aparência, mesmo que este modelo possa evoluir para outros que englobem a 
negociação e a autodeterminação. 
                                               
51 A intencionalidade é um conceito utilizado por Watson (2008) que surge associada ao componente central da teoria 
do cuidar transpessoal caritas consciousness. “A intencionalidade e as suas manifestações referem-se a uma profunda 
focalização da atenção e consciência num determinado objecto mental” (p84). Com base nas ideias de Smith, Watson 
define como intenções manifestadoras do cuidar “a criação, suspensão e expressão de sentimentos, imagens, 
pensamentos, crenças, desejos, vontades e acções que possibilitem a melhoria e o bem-estar do ser humano” (p84).   
52 Este modelo está presente no início do relacionamento e pode evoluir para um modelo de negociação parcial ou de 
autodeterminação conforme a dinâmica da relação assim. A dinâmica do relacionamento depende da avaliação da 
competência do doente e da avaliação do nível de organização da doença, e estrutura-se em torno de três modelos de 
relacionamento: o modelo de beneficência-negociação, o modelo de beneficência-autodeterminação e o modelo 
negociação-autodeterminação. Os dois primeiros modelos englobam o modelo de beneficência, o modelo de 
negociação parcial e o modelo de autodeterminação (Fernandes, 2006). 
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 Pese embora a intencionalidade tenha como características a atenção e a 
consciencialização focalizada num compromisso de promover e possibilitar o bem-estar 
do outro, a intencionalidade de fazer o bem, sendo um elemento importante para a 
criação de uma reciprocidade, particularmente num momento de intimidade (Dowling, 
2004), não é suficiente. A intenção de fazer o bem do outro pode ter um efeito 
duplamente negativo ao camuflar um poder que se autonomiza numa autoridade, que 
utiliza o seu saber e decide, restringindo o direito do doente à autodeterminação. As 
boas intenções só por si não garantem a justificação das acções porque os critérios do 
bem são definidos apenas pelo enfermeiro, em função dos seus saberes e de acordo com 
as leges artis. Respeitar os interesses do doente é respeitar as suas preferências o que 
pode conflituar com uma atitude do enfermeiro, comummente identificada como 
paternalista
53
. O enfermeiro possui um saber e uma compreensão sobre a situação de 
saúde do doente que lhe permite agir a favor do bem deste mas, quando este agir não 
considera as suas preferências ou as suas acções, está a desconsiderá-lo como um ser 
autónomo e capaz de participar no processo decisório fazendo dos seus interesses os 
interesses do doente. Kagan e Chinn (2010) chamam a atenção para o efeito poderoso 
que a assunção do carácter beneficente da acção tem no acomodar das pessoas à 
situação e no desviar a atenção dos assuntos que verdadeiramente interessam serem 
discutidos e que interferem nos cuidados; se tudo o que se faz é para o bem dos doentes 
deixa de haver razão para se discutir tudo o que esteja fora desta afirmação, mas fica a 
dúvida se de facto tudo o que se faz é para o benefício daqueles. É esta incerteza que 
interroga a intencionalidade da acção que pode configurar um exercício do poder sob a 





                                               
53 O paternalismo é definido por Beauchamp e Childress (2009) como a desconsideração intencional das preferências 
ou acções de uma pessoa por outra, quando esta justifica a sua acção pelo benefício, prevenção ou mitigação do mal 
que a desconsideração traz à pessoa, cujas preferências e acções não foram consideradas (p208).  
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4.4 UM EXERCÍCIO DO PODER QUE NÃO É RECONHECIDO  
 
O exercício do poder configurado nos modos de interpretação do outro como a 
pessoa é e tem um corpo ou como “corpo científico”, e a própria interpretação do outro, 
não são consciencializadas pelos enfermeiros, pelo que não existe uma intencionalidade 
enquanto compromisso e abertura a possibilidades de um agir. A leitura do corpo 
depende mais da interacção de maior ou menor empatia estabelecida com o doente, da 
personalidade do doente e da vivência do tempo que na mesma interacção pode variar.  
É frequente encontrar na mesma interacção uma alternância destas 
interpretações. No início da interacção o exercício do poder do enfermeiro dirige-se à 
pessoa é e tem um corpo e, à medida que a interacção decorre, esta pessoa vai ficando 
cada vez mais invisível para sobressair apenas o seu corpo matéria que com grande 
perícia é lavado, massajado, vestido e posicionado na cama ou no cadeirão. É como 
dizia o enfermeiro “é estar a dar o banho ao doente e por vezes o doente não está ali, 
sou só eu ou o meu colega ou neste caso a auxiliar que lá está” (EFJ 92-93). Por vezes, 
no final do cuidado o corpo já não é só um “corpo científico”; a pessoa no seu corpo 
ressurge quando a sua aparência é cuidada por um pentear, por um cortar de unhas, um 
ajeitar da roupa, um olhar apreciador, um reposicionar do corpo ou dos pés numa 
posição de maior conforto e estabilidade, ou quando lhe é dirigido um “até já” que 
embora não explicite o tempo de espera deixa expressa a promessa de voltar. Esta 
promessa que dá continuidade e durabilidade à interacção ao criar ilhas de segurança 
que são como que forças estabilizadoras da acção (Arendt, 2001), é um compromisso 
que o enfermeiro assume com o doente e consigo próprio, e ao qual é sensível. A 
impossibilidade de prever o futuro e de prever com elevado grau de certeza as 
consequências dos seus actos, leva-o a não quantificar o tempo e a não fazer promessas 
que são difíceis de cumprir pelo que a prudência o leva a dizer que há-de voltar, numa 
imprevisibilidade do quando. As promessas perdem o seu carácter de pequenas ilhas de 
segurança quando os enfermeiros consideram o futuro como certo e previsível, 
perdendo assim o seu traço de obrigatoriedade de cumprimento. Neste sentido, as 
capacidades de intervenção e de transformação, devem adequar-se aos próprios 
enfermeiros e às suas possibilidades de agir; para melhor consciencializarem o poder da 
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sua acção de cuidados na finalidade circunscrita a um objectivo, os enfermeiros devem 
ter presente o que têm de fazer naquelas circunstâncias particulares e não fazer tudo o 
que há para fazer (Neves, 2004). “Entre o tentar fazer tudo o que há a fazer e o nada 
fazer pelo muito que fica sempre por fazer, o fazer algo sem esquecer o tudo a fazer” 
(Neves, 2004, p157) é um fazer que possui um equilíbrio porquanto alia a competência 
com a excelência do agir.  
Estas concepções do outro não correspondem a um modo de agir particular 
atribuído ao enfermeiro X ou Y, não têm relação com o maior ou menor tempo de 
exercício da profissão, nem à categoria profissional que detêm se bem que a nível do 
discurso os enfermeiros com mais experiência apresentem uma maior capacidade crítica 
e reflexiva. A associação entre o exercício do poder e as características pessoais do 
enfermeiro foi encontrada em diversos estudos. Suhonen [et al] (2009) encontraram nas 
características pessoais do enfermeiro um dos factores que interferem no cuidar 
individualizado, nomeadamente o envolvimento, o profissionalismo e o sentimento de 
ter poder. Reimer [et al] (1993) num estudo sobre a orientação para o poder, constatou 
não haver diferenças significativas entre enfermeiros que ocupavam um cargo de gestão 
e os que estão na prática dos cuidados, assim como entre a orientação para o poder e a 
escolha da carreira e o nível de educação. Existe no entanto uma relação entre a 
orientação para o poder como controlo e autonomia e o ser um jovem enfermeiro e ter 
menos anos de experiência profissional (Reimer [et al], 1994; Palviainen [et al], 2003; 
Sinivaara [et al], 2004). Benner faz também uma associação entre o exercício de poder e 
um exercício profissional competente e de excelência, que decorre de uma experiência e 
desenvolvimento profissionais. Embora as características pessoais do enfermeiro não 
estejam evidenciadas nesta relação elas estão implícitas, porque o desenvolvimento 
profissional acarreta naturalmente um desenvolvimento pessoal.  
Os discursos produzidos pelos enfermeiros sobre o conceito do poder sugerem 
uma relação entre a experiência profissional e a percepção do poder do enfermeiro. Os 
enfermeiros com mais experiência referem-se ao poder do enfermeiro como uma 
realidade que ao mesmo tempo não é percebida assim como os seus efeitos, pelo que 
“se abusa desse poder, um bocadinho inconscientemente (…) sem intenção” (EFG 361-
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363), sobretudo nos cuidados de higiene. O poder é entendido como “um poder de 
decisão sobre aquela pessoa” (EFD 593), do qual “não temos essa consciência (…) 
quando se é novo” (EFF 286). Os discursos dos enfermeiros com menos experiência 
descrevem o poder como um conceito do qual “não temos essa consciência” (EFH 639; 
EFJ 641), e que advém do estatuto profissional por “ser o poder das pessoas que 
trabalham num hospital” (EFI 412). Para estes enfermeiros o poder esconde-se atrás do 
respeito e da influência, tornando-se visível na sujeição do doente “à dinâmica do 
próprio internamento” (EFJ 342).  
Embora haja consentaneidade quanto à não consciencialização do poder e ao seu 
reconhecimento como uma força dominadora, os dados não permitem afirmar que existe 
uma associação entre a experiência profissional e ter uma orientação para um exercício 
do poder, que se dirige ao doente como um “corpo científico” ou como a pessoa é e tem 
um corpo. Lopes (2001), no seu estudo sobre a recomposição profissional da 
enfermagem, verificou que o doente é discursivamente evocado como central embora 
seja reinterpretado como sujeito ou como objecto consoantes as estratégias de 
revalorização da profissão adoptadas pelos enfermeiros, isto é, pelo investimento na 
autonomia ou pelo investimento no domínio de competências especializadas. No 
entanto, estas interpretações não excluem a efectiva exclusão do doente dos processos e 
procedimentos que organizam as práticas profissionais, porque “o primado da 
performatividade relega (…) o doente a agente passivo, alienado dos usos 
profissionalizados do seu corpo, e remetido à expectativa da eficácia dos 
procedimentos” (Lopes, 2001, p186). O que os dados do estudo permitem dizer é que 
existe um primado da performatividade que alterna com o primado do sujeito na medida 
em que, tanto a nível do discurso dos enfermeiros como da acção, houve lugar à 
centralidade do doente no cuidado, o que coloca a discussão da deslocação de sujeito a 
objecto numa outra direcção.  
Como o poder emerge da interacção e esta está situada num tempo, espaço e 
cultura, o exercício do poder alterna entre um poder que disciplina e domina e entre um 
poder que liberta e desenvolve. Esta vivência de diferentes exercícios de poder que 
surgem alternadamente na mesma interacção salienta os traços da construção da própria 
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interacção: a linearidade, o tempo e a confiança (Hagerty e Patuski, 2003). A interacção 
para ser bem-sucedida e responder às necessidades dos doentes não está directamente 
dependente do tempo porque os tempos de internamento são pequenos. O tempo, 
enquanto elemento que interfere na interacção, é posto em causa quando o enfermeiro 
estabelece uma interacção significativa com o doente num tempo mais curto. A 
confiança ou antes uma relação de confiança, sendo necessária e importante numa 
interacção, neste caso não é uma condição abrangente pelo que a interacção, para ser 
bem-sucedida, baseia-se mais no estabelecimento de objectivos individuais e de 
conjunto que na duração (Hagerty e Patusky, 2003). Segundo a teoria do relacionamento 
humano de Hagerty [et al], as pessoas como seres relacionais, no decurso da sua vida, 
vão estabelecendo níveis diferentes de envolvimento com os outros e o mundo, variando 
este envolvimento consoante ele seja promotor de conforto/bem-estar ou desconforto. A 
vivência de diferentes modos de relacionamento no mesmo encontro salienta o carácter 
situacional e contextual da interacção e a existência de níveis diferentes de 
envolvimento, sendo cada interacção uma oportunidade para uma ligação de 
mutualidade.  
A qualidade da interacção está mais associada à qualidade da presença que aos 
elementos tempo e linearidade. A qualidade da presença é um factor chave na interacção 
em particular num sistema de cuidados que é sensível ao elemento tempo na medida em 
que reflecte um processo interpessoal temporalmente variável. Este processo 
caracteriza-se por uma sensitividade, uma relação de intimidade, e um reconhecimento e 
reciprocidade da vulnerabilidade que o estar presente e aberto ao outro desencadeia 
(Finfgeld-Connett, 2006). A presença requer da parte do doente um estar receptivo à 
presença do enfermeiro, e da parte do enfermeiro um estar com o doente fundado no 
respeito pela pessoa, numa assunção de uma responsabilidade pelo cuidado e numa 
adaptação às circunstâncias. Considerando que cada interacção é única, o enfermeiro 
tem de desenvolver as suas competências, desde as instrumentais às morais, para 
conseguir ajustar a sua presença ao outro, a fim de proporcionar o bem-estar de ambos.  
A sensitividade como uma condição da presença faz emergir a dimensão ética da 
interacção. Nomeada de múltiplos modos (sensitividade clínica, percepção moral, 
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percepção ética, intuição ética) e considerada como um conceito que ainda está em 
desenvolvimento a sensitividade refere-se à responsabilidade do enfermeiro 
compreender o sofrimento e a vulnerabilidade das pessoas ao seu cuidado (Weaver, 
2007). A sensitividade é um conceito que representa um aspecto da tomada de decisão 
inerente ao cuidar e por conseguinte aos cuidados de higiene. A sensitividade 
desenvolve-se em contextos de incerteza, perante o sofrimento e a vulnerabilidade do 
doente, pelo que contém um elemento de desenvolvimento e ajuste ao self através da 
experiência e da reflexão crítica (Weaver, 2007; Weaver [et al], 2008). Weaver [et al] 
(2008) definem a sensitividade ética como a capacidade para decidir com inteligência e 
compaixão, dada a incerteza de uma situação de cuidados, alicerçada nos códigos 
deontológicos, na experiência clínica, no conhecimento científico, numa habilidade para 
antecipar consequências e numa coragem para agir
54
. A partir desta definição 
compreende-se que a sensitividade ética desenvolve-se por um processo de auto-
avaliação, reflecte-se na motivação e nas acções, e espelha uma sabedoria e prudência 
no julgar as questões que dizem respeito à vida e à conduta, visando um agir bem e 
acertado. A sensitividade, como elucida Nortvedt (2008) tem na sua base a 
sensibilidade
55
 que é a sua pré-condição, e desempenha um papel importante por ser 
uma parte da acção intencional da compreensão humana onde o afecto e o 
conhecimento intervêm e onde a imaginação, a experiência e o conhecimento ético têm 
o seu lugar.     
Assim, e num aparente paradoxo, o mesmo enfermeiro, consoante a vivência do 
tempo, a vivência da interacção, do modo como está presente e experiencia uma 
sensitividade face ao sofrimento e à vulnerabilidade do outro, o grau de empatia 
estabelecido e a pressão do contexto organizacional, olha o corpo do outro ora como um 
corpo “científico” ora como a pessoa é e tem um corpo, adequando estilos de 
comunicação e um condicionamento da participação que veiculavam ora um poder 
                                               
54 Lützen [et al] (2006) designa dois tipos de sensitividade: a sensitividade ética que se refere ao conhecimento das 
teorias e princípios éticos, e a sensitividade moral que definem como a preocupação genuína com o bem-estar do 
outro que é vivenciada como cuidar; esta sensitividade moral envolve uma atenção particular aos valores envolvidos 
numa relação e uma consciencialização do papel e da responsabilidade de cada um na situação. 
55 Sensibilidade implica um estar emocionalmente receptivo e atento, denotando uma abertura empática ao mundo e 
aos outros. Representa um estado básico de uma consciência pré-intencional caracterizada pela passividade e 
receptividade, sendo uma pré-condição da sensitividade, da cognição e da reflexão (Nortvedt, 2008). 
180 
 
libertador ora um poder dominador dos cuidados. O exercício de forças que perspectiva 
a interpretação do outro como tendo múltiplos corpos põe em questão a capacidade de o 
enfermeiro manter uma constância do grau de sensitividade ética e moral, assim como 
da consciencialização da intencionalidade da sua acção, o que denota a influência do 
factor situacional da interacção (e da relação de poder) e os diferentes modos de 
interpretar o contexto de cuidados. Seria expectável que os enfermeiros com mais 
experiência e maturidade profissionais tivessem um grau de sensitividade que os 
diferenciasse dos colegas mais novos, mas as diferenças não foram evidentes a ponto de 
serem notadas nas acções; foi ao nível do discurso, como já referi, que esta maturidade, 
sensitividade e capacidade crítica foram sentidas. No entanto existe uma preocupação 
comum em agir segundo uma orientação para o cuidar, estando latente uma 
preocupação para com o outro quanto ao seu bem-estar e ao direito a ser cuidado. A 
preocupação do enfermeiro com o constrangimento provocado pela nudez do corpo já 
descrita, é um exemplo desta preocupação em particular quando este outro é um corpo 
com uma idade e sexo diferente da do enfermeiro. Esta preocupação pode considerar-se 
como a motivação que o leva a agir e que Lützen [et al] (2006) consideram ser o 
elemento que está directamente ligado à sensitividade quando o cuidar é o conceito que 
norteia a prática de cuidados, a par dos sentimentos, emoções, competências, atitude e 
carácter, dimensões que interferem na sensitividade.  
 
 
4.5 UM EXERCÍCIO DO PODER ENREDADO NAS MALHAS DO 
CONTEXTO 
 
O enfermeiro gere, coordena e comanda no seio de uma organização, mas ao 
mesmo tempo que o enfermeiro exerce este poder sobre e com o doente também existe 
um outro poder, que se faz sentir no momento dos cuidados de higiene de um modo 
insidioso, que determina e condiciona os modos e mecanismos de poder encontrados: o 
poder do contexto organizacional. Numa análise sobre a influência do contexto 
organizacional na configuração das relações entre enfermeiros, doentes, família e 
profissionais de saúde Varcoe, Rodney e McCormick (2003) evidenciam o papel do 
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contexto dos cuidados nesta dinâmica; salientam também que as decisões clínicas não 
são exclusivamente determinadas pela evidência ou por critérios de desempenho de 
qualidade mas realizadas de acordo com a leges artis e em contexto de interacção e 
negociação de dinâmicas de poder dos diferentes intervenientes, onde o contexto da 
organização tem um papel importante. A influência da estrutura da organização é um 
dado evidenciado por Foucault (2004) ao identificá-lo como um exemplo de um 
mecanismo disciplinar caracterizado por elementos como sejam: uma organização de 
espaços nos quais se distribuem pessoas; um controle sobre a acção realizada por estas, 
não tanto no que respeita aos seus resultados mas essencialmente sobre o seu 
desenvolvimento; um sistema de vigilância perpétua e constante realizada por uma 
pirâmide de olhares; um registo detalhado e contínuo do que acontece nestes espaços. 
Foucault (2004), ao considerar o hospital como um exemplo desta disciplina, 
elenca como seus fundamentos “razões económicas, o preço atribuído ao indivíduo, o 
desejo de evitar que as epidemias se propaguem” (p107)56, razões estas que estiveram 
na origem desta organização. O poder disciplinar é uma técnica de gestão das pessoas 
que as toma simultaneamente como objectos e como instrumentos do seu exercício. Ele 
recorre a diversos mecanismos ou técnicas, tais como a distribuição dos indivíduos no 
espaço, determinando os lugares a serem ocupados pelos corpos numa matriz de 
relações, funções e hierarquias, construindo assim os designados “quadros vivos” que, 
segundo Foucault (1975, 2004) transformam as multidões confusas em multiplicidades 
organizadas. O hospital surge assim com uma dupla função: como um meio de 
intervenção sobre o doente através de uma arquitectura que cria pequenos espaços 
individualizados, específicos e moldáveis que se adaptam ao doente, à doença e à sua 
evolução; como um instrumento de cura em que a distribuição do espaço aparece como 
um instrumento terapêutico, onde o médico é o principal responsável pela organização. 
Transpondo esta concepção de hospital para a realidade portuguesa, o estudo de 
Carapinheiro (1993) trouxe uma clarificação dos poderes e saberes existentes nos 
                                               
56 Foucault considera que o aparecimento de uma nova medicina a partir do séc. XVIII, com a formação de uma 
medicina hospitalar e a disciplinarização do espaço hospitalar, são dois processos que estão na origem do hospital 
médico. Sendo diferentes na sua origem estes dois processos ajustam-se ao aparecimento de uma disciplina hospitalar 
que “terá como função assegurar o esquadrinhamento, a vigilância, a disciplinarização do mundo confuso do doente  e 
da doença, como também transformar as condições do meio em que os doentes são colocados” (2004, p107-108).   
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serviços de medicina, confirmando a disciplinarização dos espaços enquanto lugares 
estruturais privilegiados, e cada serviço como um lugar do poder médico. O estudo 
mostra a influência do contexto da organização na conformidade dos hábitos dos 
doentes às normas e rotinas da organização, resultando como uma estratégia concertada 
entre médicos e enfermeiros para garantir a funcionalidade dos serviços, cabendo a estes 
o papel de zeladores da ordem instituída. O doente é neste contexto um colaborante no 
tratamento que lhe é prescrito, esperando-se dele uma docilidade de comportamento. 
Este estudo evidenciou uma primazia do modelo de racionalidade médica e confirmou o 
papel de mediação dos enfermeiros que não têm um verdadeiro poder-saber mas um 
subpoder que exercem num controlo sobre os doentes, numa “manutenção da ordem e 
da disciplina concebida pela autoridade social dos médicos” (p189). É pois neste meio 
disciplinar que a prática dos cuidados de enfermagem se desenrola. 
O trabalho dos enfermeiros num serviço de medicina tem particularidades 
próprias (Lopes, 2001; Parker, 2004). Uma delas é a não consciencialização da 
dimensão disciplinadora da sua interacção com os doentes através de técnicas de 
vigilância com o intuito de manter a ordem instituída, numa manifestação do seu 
subpoder (Carapinheiro, 1993; Parker, 2004). A manutenção da ordem e dos doentes 
num espaço individualizado torna-se numa actividade que surge pelo facto do controlo 
diminuir as tensões emocionais, a ansiedade e evitar situações de confronto, controlo 
que ao mesmo tempo é desafiado pelos pressupostos de um agir que tem o seu 
fundamento numa filosofia e ciência do cuidar.   
Ao abordar as condições do exercício do poder, mencionei a estrutura do serviço 
enquanto espaço disciplinador e fiz referência às regras da organização que, 
enquadradas no domínio do modelo médico, pressupõem uma organização dos cuidados 
e do tempo que não deixa margem de liberdade aos enfermeiros e que assim adequam as 
actividades e comportamentos, numa manifestação da tecnologia disciplinar que produz 
corpos dóceis mas produtivos. Esta ordem institucional não surge como uma ordem 
explicativa das relações de poder nem das suas diferenças, porque assim sendo estaria a 
negar o conceito de poder como um poder que é vivido na interacção, onde se tece e 
entretece num jogo permanente de forças, sendo cada indivíduo titular e veículo de 
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poder. Como diz Foucault (2006) o poder não é senão um tipo particular de relações 
entre indivíduos, que nasce de uma rede de relações que se formam num determinado 
espaço e tempo, relações que “se enxertam noutra coisa, nascem de outra coisa e tornam 
possível outra coisa” (p276).  
Mas a ordem institucional faz-se sentir no modo como os enfermeiros sentem 
esta disciplina e como ela se repercute nas relações de forças que caracterizam o 
exercício do poder. Esta perspectiva coloca a disciplina da organização numa frente de 
negociação na qual o enfermeiro, com o seu saber-poder, assume um papel dócil e 
disciplinado ou confronta esse poder numa relação de forças e de legitimação 
profissional. A teoria desenvolvida por Kanter e continuada por Laschinger e outros, 
sobre o comportamento organizacional e o empoderamento estrutural, enfatiza a 
influência das condições estruturais do local de trabalho no comportamento dos 
enfermeiros. Nesta perspectiva os comportamentos dos enfermeiros são o produto de 
uma organização que permite o acesso à informação e aos recursos, dá suporte à 
assunção das responsabilidades e tomada de decisão, e dá oportunidades de 
desenvolvimento (Manojlovich, 2007; Bradbury-Jones [et al], 2008). Quando uma 
organização está estruturada de modo a promover estas condições os enfermeiros têm 
maiores níveis de desempenho, de produtividade e de satisfação. A teoria de Kanter é 
complementada com os trabalhos de Laschinger, Finegan, Shamian e Wilk que 
introduzem o factor psicológico, nomeadamente o empoderamento psicológico dos 
enfermeiros como um resultado do acesso às estruturas de trabalho promotoras de 
empoderamento (Kluska [et al], 2004). Estas perspectivas evidenciam a forte relação 
existente entre as condições estruturais da organização e do local de trabalho e o 
comportamento dos enfermeiros. Esta relação faz depender da organização um 
comportamento que, mesmo sendo influenciado pelos atributos pessoais, pode ser 
controlado para que a uma boa organização corresponda um comportamento 
empoderado. No entanto, como Manojlovich (2007) salienta, ter controlo sobre a 
organização não é sinónimo de que os cuidados só por si sejam um veículo de poder 
além de que a subordinação à organização implica uma deslocação do centro da atenção 
para a própria organização, passando os cuidados a responder a critérios administrativos 
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e organizativos de eficácia e eficiência. É necessário que a um controlo sobre a 
organização se associe um outro, o controlo sobre a sua própria prática de cuidados, 
donde a competência ser um elemento essencial, como também salientam Benner e 
Rafael. A competência profissional aliada a uma experiência profissional faz do 
enfermeiro iniciado um enfermeiro perito se tiver como pano de fundo valores e 
princípios éticos e morais que a suportem.  
Os dados apontam para a existência de um poder que o enfermeiro exerce sobre 
e com o doente e simultaneamente de um outro poder que é exercido sobre o enfermeiro 
e que o leva a controlar a sua participação no cuidado assim como a do doente – o poder 
da organização que o enfermeiro sente como regulador do seu tempo e da 
obrigatoriedade da realização do cuidado. O controlo da participação no cuidado é um 
modo de exercício do poder que enquadra e disciplina o tempo real em função da 
repartição das actividades pelos tempos organizacionais, encontrando nesta repartição 
um espaço e um tempo para exercer ora um poder libertador dos cuidados ora um poder 
dominador. Estes modos de exercício do poder podem ser vistos como a possibilidade 
de o enfermeiro olhar e decidir quem é o doente e que corpo lhe atribui, bem como a 
possibilidade do enfermeiro exercer o seu saber e poder na aplicação das regras e das 
rotinas, negociando e assumindo o controlo de um contexto que ainda está vocacionado 
para um modelo de organização de cuidados centrado no poder médico.  
O enfermeiro encontra-se assim numa encruzilhada de lealdades e 
responsabilidades a que tem de responder e que condicionam e sujeitam a sua acção e o 
exercício do poder: uma responsabilidade jurídica que no campo do direito civil, 
consiste na obrigação imposta por lei, do enfermeiro reparar o dano que causou a 
terceiros, por erro ou falta cometida, nos casos definidos por lei, e no caso do direito 
penal a obrigação de suportar a respectiva punição (Silva, 2004). Uma responsabilidade 
administrativa que decorre das obrigações contratuais inerentes à relação de emprego 
contratualizada com a organização empregadora e cujo incumprimento pressupõe uma 
imputação de responsabilidade pelos actos praticados que decorre de um estatuto 
disciplinar próprio. Uma responsabilidade para com a profissão que o vincula à missão 
arrogada por esta perante a sociedade e a comunidade em que se insere, assumindo no 
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desempenho das suas actividades um padrão de conduta que dignifique a profissão e o 
cumprimento das normas deontológicas que a regem com a indispensável competência 
profissional
 57
, sob pena de responder pelas acções ou omissões que as violam. Uma 
responsabilidade moral que faz sobressair uma imputação das consequências dos actos 
praticados e de responder perante o outro, não apenas pelo que fez mas também pelo 
que deveria ter sido feito, abrindo campo a um sentimento de culpa muitas vezes 
manifestado na expressão “não vou fazer uma coisa que deveria fazer porque não dá” ou 
“não há tempo de fazer como se aprendeu” ou ainda “não é assim que se começa 
mas…”.  
O sentimento de culpa por não realizar os cuidados em função do seu ideal de 
profissão e de cuidados de enfermagem reflecte-se também no exprimir de um 
sentimento de insatisfação com o trabalho realizado, sentimento que Andrew Jameton 
designou pela expressão distress moral; esta expressão designa as situações em que 
surge um dilema entre a implementação das acções e os constrangimentos 
organizacionais que as impede (Gândara, 2004). Varcoe [et al] (2003), numa meta-
análise dos seus estudos, utilizam esta mesma expressão para evidenciarem as 
dificuldades organizacionais que os enfermeiros encontraram no desenvolver das suas 
intervenções de enfermagem, realçando os efeitos das acções intraprofissionais na 
contenção ou facilitação deste distress moral. Estes constrangimentos reflectem-se nas 
relações de poder e estão na origem de um sentimento de impotência ou falta de poder 
que afecta tanto os enfermeiros como os doentes (Oudshoorn [et al], 2007), assim como 
condicionam a implementação de um cuidado individualizado (Suhonen [et al], 2009). 
O enfermeiro, enquanto actor social, não se coloca voluntariamente numa posição que 
desafia a estruturação de práticas que ocorrem em espaços organizacionais hierárquicos, 
agindo de modo inapropriado; ele aprende no seu processo de socialização, a evitar 
colocar-se em situações que desafiem desnecessariamente a ordem estabelecida 
(Haugaard, 2003).  
 O Código Deontológico explicita os princípios gerais que devem nortear as 
intervenções de enfermagem, nomeadamente a defesa da liberdade e da dignidade da 
                                               
57 Código Deontológico do Enfermeiro: dos comentários à análise dos casos, art.º 79º, c) e 90º, a). 
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pessoa humana e do enfermeiro, e os valores a observar na relação profissional como 
seja “a igualdade, a liberdade responsável, com capacidade de escolha, tendo em 
atenção o bem comum; a verdade e a justiça; o altruísmo e a solidariedade; a 
competência e o aperfeiçoamento profissional
58
. Ao assumir uma responsabilidade para 
com a profissão e a sociedade, o enfermeiro compromete-se a cuidar do outro, 
promovendo o seu bem-estar e qualidade de vida, e a respeitá-lo na sua dignidade 
humana o que pressupõe: uma assunção da sua singularidade e inviolabilidade; o seu 
reconhecimento como um ser em devir que se revela não apenas por aquilo que faz mas 
por aquilo que pode ser e fazer. Implícito a esta responsabilidade o agir do enfermeiro 
deve configurar a defesa dos seus direitos humanos, que constituem a expressão jurídica 
da dignidade, o respeito pela sua condição de ser autónomo para decidir em liberdade, o 
reforço de uma solidariedade ontológica, particularmente em situações de maior 
vulnerabilidade e fragilidade, e o seu reconhecimento como um “rosto que merece o 
respeito, qualquer que seja a sua aparência” (Renaud, 2004, p214).  
Ora, os diferentes códigos, particularmente o código deontológico, não são 
suficientes para garantirem que o exercício do poder se enquadre num controlo da 
participação do doente visto como a pessoa é e tem um corpo. Os diferentes enunciados 
não garantem a integridade moral do exercício profissional porque a sua apropriação é 
singular do mesmo modo que cada situação humana, cada encontro, cada interacção de 
cuidados de higiene é sempre singular. Isto significa que ao enfermeiro não é possível 
apenas cumprir o seu dever; ele tem de fazer mais do que isto. Ele tem de enquadrar a 
acção dos cuidados de higiene no âmbito das regras que articula num mesmo momento 
várias singularidades e contextos: a pessoa do doente, a pessoa do enfermeiro, o 
ambiente de cuidados, os códigos profissionais e os códigos sociais, conjugando com 
uma competência profissional e uma capacidade reflexiva para compreender o poder da 
sua acção quando interage com uma pessoa que se encontra vulnerável e fragilizada, 
face a quem o poder para cuidar se transforma num dever de cuidar (Gândara, 2008).  
Como afirma Veyne (2009), não é possível escapar às relações de poder; em 
contrapartida, podemos sempre e em toda a parte modificá-las porque o poder é uma 
                                               




relação de forças bilateral; faz par com a obediência, que somos livres de conceder com 
mais ou menos resistência (p101). 
 
 
A dinâmica do exercício do poder do enfermeiro no momento dos cuidados 
de higiene: uma síntese 
O exercício do poder emerge num entrelaçar de modalidades. O diagrama 2 
apresenta os elementos que explicitam estas modalidades e fazem antever o modo como 
o exercício do poder emerge na interacção enfermeiro-doente no momento dos cuidados 
de higiene. Os eixos que orientaram a discussão estruturam este exercício e retratam os 
seus traços.  
A título de síntese, o exercício do poder revela-se como um fenómeno ausente 
do pensamento do enfermeiro, como uma dimensão dos cuidados de enfermagem a 
considerar não interacção enfermeiro-doente. No seu agir o enfermeiro esconde-o sob 
uma máscara quando o funde com o carácter beneficente da acção que ao mesmo tempo 
o justifica na intenção de fazer o bem; o respeito e a influência do contexto são outras 
máscaras do exercício do poder que, associadas ao agir beneficente, suportam as 
decisões dos enfermeiros e remetem o exercício do poder a um estado de não 
consciencialização. Ausente da interacção e interpretado como um poder que se exerce 
sobre o outro, o exercício do poder acontece sob a máscara de um agir em função do 
bem do outro, não comportando uma intencionalidade nem um reconhecimento dos seus 
efeitos e consequências.  
O exercício do poder surge na confluência da conjugação de quatro elementos 
que se interpenetram e influenciam o desencadear das modalidades, mecanismos e 
estratégias de poder encontradas. 1) A interpretação do outro que oscila entre um 
reconhecer o doente como uma pessoa no seu corpo ora como um olhar para o corpo 
como um “corpo científico” que se torna no objecto dos cuidados. 2) O sentido 
atribuído aos cuidados de higiene que, decorrendo de uma concepção de enfermagem e 
de cuidados de enfermagem tem como finalidade a promoção do bem-estar, se 
reconfigura num cuidado que, não se podendo dissociar do contexto, readquire um outro 
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sentido espelhado na sua adequação aos modos, ritmos e tempos determinados pelo 
contexto. 3) A interpretação do contexto que, com as suas regras e normas, se reflecte 
no agir do enfermeiro por uma conformação dos cuidados de higiene. 4) A vivência do 
tempo que desempenha o duplo papel de ser um condicionante do surgimento das 
modalidades do exercício do poder e ser um dos mecanismos do controlo da 
participação nos cuidados. O modo como o tempo é vivido influencia o modo como o 
enfermeiro exerce o controlo da participação nos cuidados. Estes elementos constituem 
as condições do exercício do poder que simultaneamente o caracterizam e o 
determinam, num modo de agir do enfermeiro que alterna entre um agir em conjunto e 
um agir sobre o doente. A estes modos de agir correspondem modalidades do poder dos 
cuidados de enfermagem nomeadas por Collière como o poder libertador e o poder 
dominador dos cuidados. 
Como resultado da inter-relação destas condições o exercício do poder emerge 
na interacção sob duas modalidades: o controlo da participação nos cuidados e a 
linguagem. Estas modalidades são indissociáveis e complementares. A linguagem não 
sendo uma acção é o veículo de informação das intenções, vontades e saberes do 
enfermeiro numa explicitação do seu agir com e sobre as pessoas. Elas conjugam-se em 
forças que dão lugar a mecanismos de controlo que o enfermeiro põe em acção através 
de estratégias que condicionam o agir do doente no momento dos cuidados de higiene. 
O controlo da participação nos cuidados é alcançado através de três mecanismos: o 
controlo do envolvimento, o controlo do tempo e o controlo da comunicação. O 
controlo do envolvimento nos cuidados é um mecanismo que o enfermeiro põe em 
acção através das estratégias de incitação e orientação para a acção, da promoção da 
passividade e do controlo da informação. O controlo do tempo dos cuidados é obtido 
através de uma transfiguração do tempo num tempo cronometrado, num tempo 
ritualizado e num tempo do “fazer como se gosta”, estratégias que permitem a gestão do 
tempo físico de acordo com o modo como o vivencia. O controlo da comunicação é 
exercido na interacção através do controlo do tema, do tempo e do tipo de discurso.  
Imersos num discurso mais regulador ou num discurso mais personalizador, 
discursos que são os mecanismos da linguagem, o controlo da participação nos 
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cuidados, sob a influência das condições que sobre eles agem, sobretudo a vivência do 
tempo, emerge como um modo de exercício do poder em que o controlo da participação 
surge ora como uma força caracterizada por um agir em conjunto, ora como uma força 
caracterizada por um agir sobre o doente, qualificando modos de exercício do poder do 
enfermeiro.  
Às condições do exercício do poder já mencionadas juntam-se outros elementos 
que influenciam o atribuir de sentido ao cuidado, ao contexto, ao tempo e ao doente, 
assim como o agir do enfermeiro: a empatia estabelecida com o doente, a qualidade da 
presença em cada encontro, e a sensitividade do enfermeiro para com o sofrimento e a 
vulnerabilidade do doente. Estas condições, associadas às anteriores, fazem oscilar no 
decorrer da mesma interacção de cuidados de higiene o exercício do poder, entre um 
controlo da participação do doente visto como uma pessoa no seu corpo, e um controlo 
da participação do doente visto como um “corpo científico”. A dinâmica destas 
condições é mais determinante no exercício do poder que as características pessoais dos 
enfermeiros, pese embora estas não possam ser excluídas como um factor a ser 
considerado.  
O exercício do poder do enfermeiro no momento dos cuidados de higiene é um 
exercício que flui entre estes dois modos que se alternam numa relação de forças que é 
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5. CONCLUSÕES E IMPLICAÇÕES  
 
 
O exercício do poder do enfermeiro nasce e situa-se na acção, surgindo de um 
modo difuso e recorrendo a um conjunto de mecanismos e estratégias que definem 
modos de agir sobre a acção do outro, embora não necessariamente numa dimensão 
dominadora e coercitiva.  
O estudo mostra um exercício do poder sempre singular e simultaneamente 
contextualizado no espaço e tempo onde ocorre. Sob a influência de condições, que 
simultaneamente o afectam e são afectadas por ele, o exercício do poder manifesta-se 
por duas modalidades concretizadas através de mecanismos e estratégias. Intrínseco à 
interacção porque é nela que o exercício do poder emerge, ele sujeita os corpos dos 
enfermeiros e dos doentes a uma coreografia de comportamentos, que se sucedem de 
modo articulado, ordenado e ritualizado. Numa resposta às estratégias utilizadas pela 
organização hospitalar, com vista à consecução dos seus objectivos, o exercício do 
poder do enfermeiro não escapa a esta relação de forças que estabelece as regras a 
serem cumpridas. O reconhecimento do poder da organização e das suas forças 
reguladoras repercute-se na conformidade das actividades desenvolvidas pelos 
enfermeiros e na organização do seu trabalho ao enquadramento regulador das normas 
instituídas, nem sempre de modo explícito e formalizado. A concepção e prática dos 
cuidados de enfermagem, e dos cuidados de higiene em particular, concretizam-se nesta 
realidade organizacional que os influencia mas não os determina.  
Os enfermeiros têm um espaço de liberdade que possibilita a negociação da 
decisão sobre a acção e um exercício do poder que conjuga a vontade de ambos numa 
acção concertada ou numa acção que é mais dirigida pelo enfermeiro num exercício do 
poder que controla a acção do outro. Neste campo de liberdade que decorre do poder só 
se poder exercer senão sobre sujeitos livres e enquanto são livres (Foucault, 1994), o 
enfermeiro, porque sente, pensa e age, pode adequar os cuidados ao corpo do doente, 
resultando desta adequação a força dos cuidados de enfermagem como um poder 
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libertador ou como um poder dominador. Embora a influência do contexto 
organizacional seja um elemento muito condicionador, o enfermeiro tem a capacidade e 
a possibilidade de poder ajustar a relação de forças e determinar, substituir ou modificar 
os mecanismos e estratégias de poder a que recorre na interacção com o doente. O 
enfermeiro tem um campo de liberdade para exercer “a criatividade das estratégias e das 
lutas (…) que decorrem das artimanhas da liberdade” (Branco, 2001, p243).  
A este contexto junta-se um outro elemento condicionador do exercício do 
poder, de natureza mais pessoal, como sejam as expectativas que o enfermeiro tem 
sobre o que os outros pensam do seu desempenho enquanto profissional, e as que ele 
próprio formula em relação à sua actuação como profissional competente. Estas 
expectativas levam-no a exercer um controlo sobre a sua acção e a acção dos outros, 
enquadrando-a na sua concepção de cuidados e numa legitimação de um saber e de um 
agir profissional. 
A interpretação do outro é outro factor que vem juntar-se a estas influências de 
natureza pessoal que condicionam o exercício do poder. A percepção que o enfermeiro 
tem do outro, reconhecendo-o como a pessoa é e tem um corpo ou como um corpo 
objecto ou “corpo científico”, em conjunto com os outros factores condicionantes, 
determina o exercício do poder que pode advir como um modo de agir com o outro ou 
sobre o outro. O estudo revela que este modo de interpretar o outro é dinâmico e 
contingencial às influências, sobretudo as de natureza pessoal e organizacional. A 
sensitividade perante o sofrimento e vulnerabilidade do doente, o grau de 
desenvolvimento moral do enfermeiro e o grau de empatia estabelecido entre 
enfermeiro e doente são dimensões que interferem na interpretação do corpo do outro e 
no modo de agir do enfermeiro. A vivência do tempo e a organização do trabalho do 
enfermeiro, elementos que mantêm uma interacção de proximidade com o contexto 
organizacional, influenciam igualmente o modo de interpretação do outro. Assim, no 
decorrer dos cuidados de higiene, existe um fluir interpretativo que vai sofrendo 
alterações no decorrer dos cuidados e determinando o uso de mecanismos e estratégias 
de poder diversos. Não há por isso um único modo de exercício do poder mas modos de 
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exercício do poder que são um resultado da interpretação do outro, ora como a pessoa é 
e tem um corpo ora como um “corpo científico”, e das outras influências já enunciadas.  
O estudo revela que o exercício do poder é subtil e silencioso emergindo na 
interacção sem que seja identificado como uma força que age sobre o outro ou com o 
outro. Os enfermeiros não o reconhecem, não o consciencializam e não o integram nas 
suas preocupações e discursos. Os seus mecanismos, estratégias e efeitos não são 
identificados e este estatuto de ausente esconde o exercício do poder sob o escudo da 
beneficência. Os enfermeiros participantes do estudo acreditam que as suas acções 
destinam-se a promover o bem do doente e enquadram os cuidados em valores 
humanistas que trazem para o centro dos cuidados a pessoa do doente; o respeito e a 
intencionalidade beneficente constituem fundamentos do agir dos enfermeiros.  
O estudo revela igualmente que o exercício do poder é uma realidade que 
emerge na interacção segundo duas modalidades que se interligam e complementam: a 
linguagem e o controlo da participação no cuidado. A satisfação das necessidades dos 
doentes constitui uma preocupação dos enfermeiros a par da individualização dos 
cuidados mas a pressão sentida pelas influências do contexto, aparece como uma força 
controladora que se exerce sobre o enfermeiro, obrigando-o a encontrar um equilíbrio 
entre forças que nem sempre são convergentes. Cada enfermeiro encontra no momento 
e naquele pequeno espaço de liberdade, um agir que respeita a individualidade e 
vulnerabilidade do doente. Cada encontro decorre nesta liberdade de acção e põe a 
descoberto um confronto do enfermeiro com o ter de responder a um contexto que o 
condiciona, e responder a um encontro que não se limita à faceta meramente 
instrumental e técnica mas, como diz Renaud, I. (2010) que descobre um excedente de 
sentido no que se vê e se apresenta ao seu olhar imediato. É no controlo do 
envolvimento, no controlo da comunicação e no controlo do tempo, associados a um 
discurso que se dirige à pessoa do outro (discurso personalizador) ou um discurso que 
controla e regula o comportamento do outro (discurso regulador) que os enfermeiros 
encontram os mecanismos de poder que lhes permite articular realidades tão distintas e 
tão interdependentes: a do contexto organizacional, a pessoal (sua e a do outro), a 
profissional e a social. O modo como o faz demonstra o carácter situacional, 
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imprevisível e difuso do próprio poder, traços que o poder vai buscar ao carácter da 
própria interacção. Estes traços permitem encontrar na mesma interacção a utilização de 
mecanismos e estratégias que evidenciam ora um exercício do poder como um agir que 
se dirige ao doente como a pessoa é e tem um corpo ora um exercício do poder como 
um agir sobre o “corpo científico”. É uma dança de forças que o enfermeiro joga a todo 
o momento num continuum de poder veiculado pelos cuidados. 
O contexto hospitalar é sem dúvida um forte condicionante do exercício do 
poder e irá permanecer como tal enquanto a organização privilegiar o seu 
funcionamento como uma tecnologia disciplinar. É difícil contornar uma organização 
do espaço, das actividades e das pessoas, cada uma com funções determinadas e de tal 
modo relacionadas que se conjugam num sistema perfeitamente articulado, regulado e 
regulador, num lugar que tem como principal função a produção e reprodução de 
cuidados médicos. Contudo, os enfermeiros demonstram que têm capacidades para 
saber lidar com este contexto quando a interacção que estabelecem com o doente 
adquire um significado que transcende o momento, envolvendo-os numa interacção 
significativa e intersubjectiva. É com estes doentes que o enfermeiro consegue 
transformar os cuidados de enfermagem num poder libertador que transforma o 
encontro numa experiência única e irrepetível, promotora da dignidade e do 
desenvolvimento de ambos.  
O estudo revela que a interacção de cuidados é de uma elevada exigência ética. 
O enfermeiro tem de estar disponível para o outro, para o perceber como uma pessoa 
que existe para além da sua corporeidade. Conhecer a pessoa é mais do que inteirar-se 
dos seus hábitos de higiene e dos seus gostos pessoais. Conhecer a pessoa que habita 
aquele corpo é ouvir, estar atento à sua linguagem, ir ao encontro do que ela quer 
revelar de si, reconhecer e compreender a sua singularidade e a sua vulnerabilidade mais 
como um traço ontológico da sua condição humana que como uma característica 
situacional. Exige do enfermeiro um querer ultrapassar a exterioridade do encontro, 
muitas vezes transmutado com o recurso a saberes e meios técnico-científicos, e 
envolver-se num caminho desconhecido e exigente de uma disponibilidade e 
autenticidade ao outro, como uma resposta ao depositar de confiança que este outro nele 
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coloca. Exige um descentrar-se de si e do que o preocupa, suspendendo e colocando 
entre parêntesis os seus próprios interesses para se interessar verdadeiramente pelo 
outro. Exige um compromisso para com este outro e para com a promessa feita à 
sociedade de, no seu exercício profissional, preocupar-se com a defesa da liberdade e da 
dignidade humana, sua e do outro, respeitando os direitos humanos e mantendo uma 
excelência dos cuidados. Exige um abraçar do cuidar como ciência e como modelo que 
honra a profundidade, a humildade, a conexão, a compaixão, a responsabilidade e se 
preocupa com o bem-estar do outro e com o seu desenvolvimento como um ser em 
devir; um modelo que honra paradoxalmente as semelhanças e as diferenças que unem, 
e não separam, a existência humana (Watson, 2008). 
 Como fenómeno que está presente em qualquer interacção, a análise do poder e 
do seu exercício leva a um novo questionar da interacção enfermeiro-doente. A 
interacção de cuidados, influenciada pelo contexto organizacional, pessoal, profissional 
e social, tal como outros estudos o revelam (Rebelo, 1996; Costa, 2002, Lopes, M., 
2006), é um fenómeno dinâmico, complexo e imprevisível, em que cada enfermeiro tem 
de deslindar os mecanismos que nela interferem. Em cada interacção os enfermeiros 
precisam de se questionar sobre como se situam perante o corpo e a pessoa e qual a 
relação que estes conceitos têm com os cuidados de enfermagem. Questionar também 
que exercício do poder está a emergir, em que circunstâncias, de que modos e com que 
estratégias, efeitos e consequências, questionando a intencionalidade do seu agir 
profissional e dos objectivos a que se dirige. Simultaneamente questionar novas 
modalidades de organização do trabalho que sejam promotoras de uma centralidade 
efectiva do doente nos cuidados e em que o controlo da participação como um exercício 
do poder do agir como o outro, interpretado como a pessoa é e tem um corpo seja uma 
regularidade face ao carácter excepcional de um exercício do poder que controla a 
colaboração do doente visto como um “corpo científico”.  
A condição de uma interacção assimétrica de saberes e poderes não é condição 
suficiente para um exercício do poder que apenas domina o outro quase de uma forma 
que se pode tornar violenta; mas é condição suficiente para o enfermeiro que, sendo a 
pessoa que no encontro tem mais capacidade, possa e deva assumir a responsabilidade 
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desse encontro e ser solidário para com o outro num momento em que este se encontra 
mais vulnerável. A condição de unilateralidade é o que constitui o âmago do encontro e 
o que promove no outro a dignidade da pessoa na altura em que está quase ainda 
inexistente ou quase evanescente (Renaud, 2000). 
O exercício do poder é assim uma dimensão do cuidado de enfermagem, uma 
realidade presente nos cuidados de higiene, que faz despertar o núcleo ético de cada 
encontro de cuidados, envolvendo os actores num agir que sendo construído em 





A conclusão do estudo ficaria troncada se não alargasse a reflexão às 
implicações que os dados sugerem e às sugestões que delas decorrem. Esta reflexão é 
apresentada de um modo integrado pela interligação que repercussões e sugestões têm 
entre si.  
O poder e o exercício do poder do enfermeiro é um conceito que ainda não está 
integrado no pensamento do enfermeiro como uma factor a considerar na interacção de 
cuidados. As definições encontradas denotam um desconhecimento dos seus 
significados, associando-as a uma visão mais negativa do poder. Reconhecendo que o 
contexto lhes confere poder, este no entanto não é encorporado como um atributo das 
relações. Tradicionalmente o enfermeiro e doente têm sido vistos como pessoas sem 
poder. Esta afirmação, aliada à assunção de que o enfermeiro que não sinta que tem 
poder não pode “dar” ao doente aquilo que à partida julga não ter (Rodwell, 1996; Peter 
[et al], 2004), fica descontextualizada. Não se trata de ter nem de dar poder porque o 
poder não se dá; exerce-se e reside também num querer viver e agir em conjunto. Tanto 
um conceito como outro colocam o poder numa horizontalidade que se contrapõe a um 
poder hierárquico, um poder que vem de cima para baixo e que é passível de ser dado. 
Enquanto fenómeno que emerge nas interacções, o exercício do poder identifica como 
pressuposto uma igualdade de condições, possibilidades e capacidades que, mesmo 
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existindo de modo assimétrico, estão presentes no agir de ambos de tal modo que as 
acções de um desencadeiam no outro a mesma possibilidade de reagir e agir. O poder na 
perspectiva de Foucault posiciona o poder do enfermeiro como uma força que não é 
adquirida nem dada por ninguém, não é um privilégio que advém da sua posição 
hierárquica mas uma força que emerge da interacção com o doente porque é na 
interacção que ele se exerce. Esta concepção afasta a noção de que existe de um lado 
um enfermeiro que tem um poder soberano e discricionário e do outro, um doente que 
se submete a esse poder. Enfermeiro e doente partilham do mesmo poder, da mesma 
força porque é na interacção que o poder se exerce e é na interacção que ambos têm a 
mesma possibilidade de o exercer. Doutra maneira o poder não existe. É uma visão do 
poder que, associada ao conceito de corpo, tornam as relações de cuidados num 
exercício de liberdade e responsabilidade. Uma assunção deste conceito de poder torna-
se assim um ponto de partida necessário ao seu reconhecimento e incorporação numa 
prática de cuidados que se pretende seja potenciadora do bem-estar das pessoas.  
O poder, enquanto fenómeno que emerge na interacção leva a um outro 
questionamento: o modo como cada actor se posiciona face ao outro. É um questionar 
que se inicia por um interrogar sobre o significado do corpo do outro indo ao encontro 
da resposta ao como é que eu o vejo, ao quem é esse outro que está na minha presença, 
qual o significado que esse outro tem para mim. Este questionamento interroga e 
clarifica o significado do encontro mediatizado pelos cuidados de enfermagem ao 
mesmo tempo que confronta o enfermeiro pelo espelhar do seu corpo no corpo do outro. 
O conceito de corpo e o lugar que este ocupa nos cuidados de enfermagem é um 
conceito chave não apenas no que respeita às relações de poder e ao exercício do poder 
mas na compreensão de um conceito central à própria concepção disciplinar da 
enfermagem. O que significa o corpo da pessoa e o cuidar desse corpo é assim uma 
questão que merece ser desenvolvida sobretudo quando a prática profissional de 
enfermagem se exerce em organizações onde ainda dominam os referenciais ideológicos 
do poder médico. A compreensão do corpo como um corpo situado no mundo, um 
corpo que diz “eu”, que não é eterno, que é vivido na primeira pessoa, que está situado 
num espaço e num tempo físico e também cultural, e que é simultaneamente lugar de 
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matéria e lugar de encontro com outro corpos, ao contrapor-se a uma compreensão mais 
anatomista do corpo, reflecte uma concepção de cuidados e uma prática de cuidados que 
se centram nesta pessoa que habita o seu corpo.  
O exercício do poder suporta uma prática de cuidados centrada no doente e no 
desenvolvimento de estratégias promotoras da sua individualidade e dignidade. A 
consciencialização do corpo do outro e a compreensão do significado dos cuidados de 
enfermagem em função do contexto onde ocorrem e dos actores envolvidos, leva a um 
repensar do sentido dos cuidados e a uma consciencialização do foco de interesse dos 
mesmos. Nos seus discursos os enfermeiros acreditam que a sua prática é exercida tendo 
em conta a unicidade do doente mas os cuidados dirigidos ao corpo como a pessoa é e 
tem um corpo ou ao corpo como um corpo meramente material implicam diferentes 
concepções de enfermagem que naturalmente se repercutem na conceptualização dos 
cuidados e na organização dos mesmos.   
Face ao desconhecimento do poder enquanto conceito, do poder que os cuidados 
veiculam ou do poder que o enfermeiro exerce, assume especial relevo a necessidade de 
encontrar espaços de reflexão e formação que permitam desocultar concepções, 
preconceitos e valores relativos a este conceito e a incorporá-lo como uma dimensão 
dos cuidados de enfermagem. É também nestes espaços formativos e reflexivos que os 
enfermeiros poderão reflectir e encontrar as estratégias necessárias a uma assunção dos 
cuidados de enfermagem e da sua finalidade, ajustando as suas práticas profissionais e 
reconfigurando-as no sentido de os seus discursos serem consentâneos com o seu agir. 
Nestes espaços formativos reflectir sobre o corpo e o lugar que ele ocupa nos cuidados, 
e perceber como se desenvolve uma sensitividade ética para com o sofrimento e 
vulnerabilidade desse corpo, assim como sobre dinâmicas e modelos de relacionamento 
estudados por Fernandes (2006), são temas que merecem ser explorados com vista ao 
desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros.  
A reorganização da prática de cuidados, que ainda reflecte a estrutura 
hierárquica característica de uma organização hospitalar, deve encontrar novos modelos 
de organização do trabalho que sejam promotores deste desenvolvimento dos 
enfermeiros como enfermeiros competentes e de excelência cujos cuidados sejam 
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portadores de um vínculo associado ao poder libertador dos cuidados e a um cuidar 
empoderado. Esta prática profissional enfatiza a importância das relações interpessoais 
como centrais ao exercício do poder e concretiza-se num agir do enfermeiro que tem no 
doente e família o foco central dos cuidados; desenvolve-se em torno de uma prática 
suportada na evidência e na qualidade da presença; valoriza a colaboração intra e inter-
profissional, usando o seu conhecimento e a sua influência para uma gestão dos 
recursos adequada. Uma prática que reconhece e usa o poder dos cuidados de 
enfermagem nas organizações de cuidados influenciando os seus valores e missão 
(Ponte [et al], 2007). O encontrar de novas organizações de trabalho que possibilitem 
conferir ao doente a sua centralidade nos cuidados é um caminho que deve ser 
percorrido pelo conjunto dos enfermeiros, na construção de um projecto que tem 
significado para todos e no qual estão empenhados, num poder para agir em conjunto. 
Naturalmente que o poder e o corpo como dimensões dos cuidados de 
enfermagem são temáticas que devem fazer parte dos curricula ao nível da formação 
sobretudo da formação inicial. Lidar com o corpo do outro e tocá-lo não é um cuidado 
banal nem pode ser banalizado. O desenvolvimento curricular deve preparar o estudante 
quer no domínio teórico quer no domínio mais instrumental através de práticas 
simuladas, entre outras estratégias pedagógicas, para a complexidade que os cuidados 
de higiene envolvem e sobretudo para o encontro com o doente no qual o exercício do 
poder é uma dimensão. A maioria dos estudantes é muito jovem e estão também numa 
fase de aceitação do seu próprio corpo e da sua sexualidade, condições que acrescem à 
complexidade do encontro e do lidar com o corpo do outro. Os estudantes devem ser 
preparados para uma multiplicidade de sentimentos e emoções desencadeadas no cuidar 
da higiene de um corpo doente, envelhecido, incapaz, sujo, ferido e com zonas 
putrefactas. Cuidar do corpo do outro é também um momento de grande vulnerabilidade 
para o próprio estudante como dizem Grant [et al] (2005). O respeito pela dignidade 
humana, pelo sofrimento e pela condição de vulnerabilidade das pessoas que vivem um 
processo de doença, leva a que se questione o quando e o como os estudantes devem 
iniciar a sua entrada no campo da prática dos cuidados para cuidar de pessoas sem que 
previamente se tenha garantido a aquisição de um conjunto de instrumentos conceptuais 
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e técnicos, considerados indispensáveis a uma aprendizagem do cuidar consentânea com 
os direitos humanos.   
A integração da dimensão ética do cuidado nos curricula é uma realidade, tendo 
a Ordem dos Enfermeiros emanado em 2006 um conjunto de recomendações relativas 
ao ensino da ética e da deontologia
59
. Pese embora o estudo de Ribeiro (1995) não 
evidenciar uma correspondência entre a formação e o nível de desenvolvimento moral 
dos estudantes, deixa claro que existe uma relação entre ter um maior desenvolvimento 
sociomoral e ter uma maior orientação para o cuidar, relação confirmada por Lopes, M. 
(2001) no seu estudo com enfermeiros. Estas evidências apontam claramente para a 
necessidade de se criarem as condições favoráveis ao desenvolvimento dos estudantes. 
Perceber a relação entre corpo e pessoa e compreender que os cuidados se dirigem não 
apenas a um corpo material exige que se inclua nos curricula: conteúdos e estratégias 
que promovam: o desenvolvimento de uma sensitividade ética dos estudantes; uma 
compreensão da dimensão ética do cuidado e do modo como se articula com a 
deontologia profissional; a identificação das suas responsabilidades éticas e morais para 
com o doente e uma compreensão encorporada das situações (Jaeger, 2001)
 60
 , no 
reconhecimento e aceitação da unicidade de cada um. As estratégias educativas 
implementadas devem ser acompanhadas e avaliados com estudos que permitam avaliar 
o processo e os seus resultados e propor os caminhos a seguir.   
O estudo evidencia o poder da linguagem e dos seus discursos, os quais 
merecem também uma reflexão e análise, não pela diversidade que os mesmos podem 
apresentar mas pela sua contradição. Os discursos produzidos, quer no contexto da 
formação formal quer no contexto das práticas de cuidados, nem sempre são 
convergentes no seu significado e nas concepções de enfermagem que lhes estão 
subjacentes, o que é perturbador para os estudantes e para a sua socialização. 
Independentemente dos modelos pedagógicos adoptados, o estudante vai sendo 
socializado enquanto estudante e enquanto futuro profissional pelos discursos e modelos 
                                               
59 Estas recomendações encontram-se publicadas na revista Ordem dos enfermeiros, 23, p14-20. 
60 Estar em situação com os outros não envolve apenas valores, princípios e ideias mas também os movimentos, o 
toque, o som, o tempo; envolve igualmente reacções fisiológicas como o corar, o empalidecer, assim como mudanças 
na temperatura do corpo, na tensão muscular, na expressão facial. O estar nas situações não é apenas cognitivo; cada 
um está nas situações de modos variados e mais ou menos subtis, num estar encorporado (Jaeger, 2001).      
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em uso em cada contexto, sendo por isso importante a consolidação de uma conjugação 
e articulação entre os diferentes contextos formativos (Reutter [et al], 1997; MacIntyre 
[et al], 2009). Esta articulação passa pelo desenvolvimento de projectos de parceria 
entre as organizações com vista ao desenvolvimento profissional e disciplinar, à 
formação nos seus diferentes níveis e à investigação. O desenvolvimento moral dos 
estudantes deve ser uma preocupação que se deve estender aos profissionais pela 
relação entre este factor e a orientação para o cuidar. Do ponto de vista da formação há 
um trabalho a ser continuado junto dos enfermeiros a fim de desenvolverem a sua 
sensitividade. O desenvolvimento moral e a sensitividade são temas que se 
interrelacionam e, pela sua complexidade e implicação nas tomadas de decisão, são 
áreas que justificam ser investigadas nomeadamente no que respeita ao 
desenvolvimento do conceito de sensitividade e no seu enquadramento num modelo de 
tomada de decisão, como Weaver [et al] (2008) apontam. Seja através da formação em 
serviço, seja em formações mais formais, a dimensão ética dos cuidados merece uma 
reflexão e aprofundamento continuados. Os projectos de parceria desenvolvidos 
poderão ser um instrumento importante neste domínio.  
 O estudo aponta para a qualidade da presença do enfermeiro, a sensitividade e a 
empatia como factores que interferem na utilização dos mecanismos e das estratégias de 
poder ao mesmo tempo que influenciam e são influenciadas pelas condições subjacentes 
a este exercício. Fica no entanto por esclarecer se existem outras condições e factores 
que o estudo não revelou e que influenciam o jogo de forças. Outros estudos poderão 
complementar estas respostas.  
 
 O poder é um fenómeno demasiado complexo que carece de uma compreensão 
mais aprofundada e continuada em outros estudos que a alarguem. Esta afirmação vem 
reforçar muitas outras já feitas por outros autores que estudaram este fenómeno noutras 
situações de cuidar e noutros contextos. Este estudo revela que o exercício do poder é 
um poder agir que se revela, na sua vivência, como um agir sem poder, mas na sua 
aparência surge como um agir com poder. Enquanto fenómeno presente na interacção 
de cuidados, em particular nos cuidados que envolvem uma intimidade e proximidade 
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física, o exercício do poder, na perspectiva do enfermeiro, constitui um poder para agir, 
um poder fazer, que recorre a estratégias e modalidades que o próprio enfermeiro 
determina em função dos seus saberes e da interpretação que faz dos contextos e 
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 Cumprimenta os doentes quando entra? 
 Como cumprimenta? (de modo generalizado ou cada um pelo seu nome? 
Verbal ou outro?) 








































 O que faz em primeiro lugar? 
 Cumprimenta? 
 Como cumprimenta? Chama pelo nome, apelido? 
 Local donde fala? Junto da cama ou aos pés da cama? 
 Diz o que vai fazer? 
 Solicita consentimento ou este é presumido?  
 Pede colaboração ao doente para o banho? 
 Reforça ou dá orientação sobre como pode colaborar? 







 Como trata o doente? Pelo seu nome? Usa diminutivos? 
 Solicita a colaboração do doente? Quando? Para fazer o quê? 
 O doente escolhe como quer colaborar? 
 Decide com o doente como vai ser dado o banho? 
 Perante recusa do doente como reage?  
 Perante colaboração do doente como reage? 
 Respeita o tempo que o doente demora a cuidar-se? Ou incentiva-o para 
se despachar? Ou faz por ele? 
 Adequa a temperatura da água ao gosto do doente? 
 Protege a privacidade do doente? Como? Corre as cortinas? Utiliza o seu 
próprio corpo? Vais destapando a área a lavar? Ou mantém o doente 
despido em cima da cama?  
 Como toca o doente? Com delicadeza ou com brusquidão? 
 Quando dirige a palavra ao doente olha-o nos olhos? Ou evita o contacto 
do olhar? Olha por cima do doente? 
 Enquanto dá o banho fala com o doente?  
 O tema da conversa é social ou de outra natureza? Ou de ambas?  
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 A conversa é de natureza pública ou privada? (Fala só com o doente ou 
também com os outros - doentes, colegas, auxiliares).  
 São tomadas decisões durante o cuidado? Sobre o quê? 
 De quem parte a iniciativa? 
 Como responde a enfermeira aos pedidos do doente?  
 Adia a decisão? Submete-os aos critérios da organização? Negoceia? 
Ignora? 
 Utiliza o tempo do cuidado para confirmar/reforçar orientação sobre o 
autocuidado? Ou sobre outro tema relacionado como o doente? 







 Após o banho faz uma massagem de conforto?  
 Pede colaboração do doente para o vestir? Pergunta ao doente que roupa 
quer vestir? 
 Ao vesti-lo, como manipula o corpo do doente?   
 Solicita opinião do doente sobre a eficácia do cuidado? 
 Pergunta ao doente se quer sentar-se no cadeirão? Ou senta-o? 
 Se o doente quer ficar na cama como reage? 
 Dá espaço para perguntas?  
 Como se despede? 
 Informa o doente de quando volta? 







Anexo 3 – Exemplo de um registo de observação 
 
 
RO nº - 036               Data: 09-06-08  
Início: 10,30h          Fim: 10,50h         Tempo: 20’ 
São 10,30. O Enfº António61 prepara-se para dar banho à Sra. que ocupa a cama do meio de uma das 
salas com três doentes. A Sra. Antónia tem 65 anos, sofreu um AVC e tem uma hemiplegia à 
esquerda. A Senhora está deitada em decúbito dorsal, com a cabeceira da cama elevada, e está 
aparentemente a dormir. A roupa da cama cobre-a até aos ombros. A unidade tem as cortinas 
corridas de ambos os lados, isolando a Senhora das outras doentes. A mesa-de-cabeceira está à 
direita da cama e a cadeira está do lado esquerdo, perto dos pés da cama. De fronte da cama, 
encostada à parede da sala está uma mesa de apoio á sala, onde se encontra a roupa e os toalhetes que 
a AAM62 previamente colocou.  
Em silêncio, o enfermeiro aproxima-se da mesa-de-cabeceira, abaixa-se, abre a porta e retira a bacia 
de inox. Com a bacia na mão sai da unidade e dirige-se ao lavatório da sala, que fica à entrada, e 
enche a bacia com água. Na água coloca o sabão líquido. Ao dirigir-se de novo para a unidade do 
doente, retira alguns toalhetes da mesa de apoio e coloca-os dentro da bacia. Junto da mesa-de-
cabeceira coloca a bacia em cima do tampo superior. Sai da unidade e junto da mesa retira uma 
toalha e um lençol que coloca aos pés da cama.  
O enfermeiro aproxima-se da cabeceira da cama, inclina a sua cara sobre a doente e a uma curta 
distância do seu ouvido diz-lhe, num tom de voz baixo e amável: 
- Bom dia, Dona Antónia, vamos tomar um banhinho?   
- Vamos tomar um banhinho, repete a Sra. 
- Sabe que hoje vai para o lar? Vai ter alta, já viu? Diz o enfermeiro. A Sra. não responde. 
O enfermeiro endireita o seu tronco, afasta-se e dirige-se ao outro lado da cama para ir buscar a 
cadeira que coloca do lado direito da cama, aos pés e afastada desta o suficiente para poder circular. 
O enfermeiro aproxima-se dos pés da cama e desentala a roupa. Retira a colcha, dobra-a em quatro e 
põe-na em cima da cadeira. O lençol fica a cobrir a doente. Como a cortina que isola a doente 
deixava em aberto os pés da cama, o enfermeiro pega na ponta da cortina e fá-la correr ao longo até 
encontrar a cortina do lado oposto, isolando assim a unidade da doente. 
O enfermeiro chega-se de novo junto da cabeceira da cama e ao mesmo tempo que desprende a grade 
pergunta à doente: 
- Hoje não canta? 
- Não quero cantar, responde a doente. 
- Não quer cantar porquê? 
- Porque não me apetece. 
- Nos últimos dias tem cantado tanto, dona Maria! 
Entretanto chega a Enfª Joana que entra na unidade num tom de voz audível diz 
- Vamo-nos? Ao mesmo tempo que se dirige para o lado esquerdo da cama.  
- Vamos, responde o enfermeiro António, que acaba de desprender e baixar a grade do lado direito da 
cama. A enfermeira contorna o lado esquerdo da cama, aproxima-se da cabeceira da cama e fala com 
o Enfº António sobre uns doentes de outra sala.  
 
                                               
61 O nome dos enfermeiros e do doente são fictícios. 
62 AAM – Auxiliar de Acção Médica 
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O enfermeiro António sai da unidade.   
A enfermeira chega-se ao pé da cabeceira da cama e olhando para a Sra. diz-lhe num tom de voz alto 
e afável: 
- Maria, bom dia, vamos tomar banho? Vamos? 
– Vamos, responde a doente, que durante este tempo permaneceu com os olhos fechados. 
O enfermeiro regressa com uma espátula montada e um copo com tantum verde que coloca em cima 
da mesa-de-cabeceira.  
- Podemos tirar o soro, é menos uma coisa a atrapalhar? Pergunta a enfermeira ao colega. 
- Sim.  
A enfermeira desflecte o membro superior esquerdo, retira com cuidado o adesivo e exterioriza o 
cateter, retirando-o. Pega nos frascos de soro, retira-os do suporte e sai da unidade para os deitar no 
lixo. Enquanto a enfermeira retira o soro o colega pega no copo e na espátula e aproxima-se da 
cabeceira da cama. 
- Maria, vamos lavar os dentes. Diz no seu tom de voz baixo e afável. Abra a boca! O enfermeiro 
pega na espátula e passa-a várias vezes nos dentes de cima. Mergulha novamente a espátula no copo 
e depois passa-a nos dentes de baixo. Depois de lavar os dentes o enfermeiro coloca a espátula e o 
copo na mesa-de-cabeceira. Retira depois a almofada debaixo da cabeça da Sra. e coloca-a em cima 
da cadeira, tendo retirado antes a toalha que coloca em cima dos pés da cama. 
Pressionando o comando que está preso na barra dos pés da cama baixa a cabeceira da cama. A 
enfermeira Joana regressa à unidade e permanece do lado esquerdo da cama. Com a ajuda da colega 
baixam o lençol de cima e despem a camisa da Sra. Enquanto o enfermeiro pega na camisa e sai da 
unidade para a colocar no saco da roupa suja, a colega cobre a Sra. com o lençol.  
De regresso à unidade o enfermeiro pega na toalha e dirige-se para a cabeceira da cama colocando a 
toalha sobre o tronco, abaixo do queixo da Sra. Com dois passos atrás chega à mesa-de-cabeceira de 
onde retira dois toalhetes da bacia; um fica com ele e o outro dá-o à colega.  
Enquanto o enfermeiro lava a cara da Sra. a enfermeira lava o membro superior esquerdo, com 
atenção especial para a axila onde passa várias vezes o toalhete. Após lavar o braço a enfermeira seca 
com o lençol. Os enfermeiros falam-se entre si sobre assuntos do serviço e de outros doentes. Depois 
de lavar a cara o enfermeiro começa a retirar o adesivo da sonda nasogástrica para mudar, tarefa que 
se mostra difícil porque o adesivo está muito aderente. A enfermeira tenta a sua vez. 
- Já chega, diz a doente.  
- Já chega não é, mas a culpa é de quem? Responde a enfermeira. 
- Da Joana, diz o enfermeiro. 
Finalmente conseguem retirar o adesivo e substituir por outro. 
Entretanto entra na unidade a secretária da unidade que abre a cortina e avisa o enfermeiro que já 
tinha contactado a família e que seria a filha da Sra. que a iria acompanhar. A secretária da unidade 
retira-se depois de dar o recado. 
- Maria, lavar os bracinhos. Diz o enfermeiro para a doente. Vá lá, braços para cima! A Sra. levanta o 
braço direito.  
- Este braço já lavei, diz a enfermeira ao colega. Baixa entretanto o lençol até à cintura e pede ao 
colega que molhe de novo o toalhete que ainda tem na mão. O enfermeiro assim faz. Enquanto o 
enfermeiro coloca a toalha por debaixo do braço da Sra. e lava o seu braço direito a colega lava o 
tórax e o tronco. Como só há uma toalha o enfermeiro seca com esta e a enfermeira usa o lençol. Os 
enfermeiros conversam entre si. 
A enfermeira pede depois à doente para “levantar a pernoca”, tocando com a mão enluvada a perna 
esquerda da Sra. A Sra. estica a perna.  
– Não, dobrar Maria, dobrar é ao contrário, isso! Diz o enfermeiro, agora na sua voz doce mas agora 
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num tom mais audível e afirmativa.  
- Dobrar, reforça a enfermeira Joana. A enfermeira pega no toalhete que o colega entretanto lhe deu e 
lava o membro inferior esquerdo, enquanto o enfermeiro vai buscar outro toalhete à bacia e lava o 
outro membro.  
- Está boa, diz a Sra. 
- Está boa, aprova? Responde a enfermeira na sua voz audível. 
Os movimentos são suaves, amplos e circulares. Depois de lavarem os membros inferiores a Enfª 
Joana abre a fralda e puxa-a para baixo. Pede depois ao colega para molhar o toalhete e pede-lhe para 
trazer antes todos porque “é uma zona muito sensível”, diz referindo-se aos genitais. O colega dá-lhe 
os toalhetes para a mão e a enfermeira espreme-os sobre os genitais. Entretanto a Sra. tem 
dificuldade em manter a flexão dos membros inferiores e os enfermeiros reposicionam os membros 
inferiores, flectindo-os. 
- Ó Maria você ajuda muito mais do que isso! Diz a enfermeira num tom de voz que parece mostrar 
alguma decepção. A enfermeira continua a lavar os genitais com cuidado usando movimentos 
suaves. Depois de lavar seca-os com o mesmo cuidado, com a toalha. Os toalhetes são colocados 
dentro da fralda. 
- Viras para ti ou para mim, pergunta a enfermeira ao colega. Para ti, responde o Enfº António. 
- Maria, vamos virar de lado. Diz o enfermeiro António. 
- Sim, responde a Sra. 
- Virar para a Joana, reforça a enfermeira Joana  
O enfermeiro toca no membro inferior direito com a mão enluvada e diz-lhe para dobrar a perna. A 
Sra. dobra um pouco a perna com a ajuda do enfermeiro e ainda com a ajuda deste e da colega, a Sra. 
é virada para o seu lado esquerdo. Com a mão direita a Sra. agarra-se à barra da cama. A enfermeira 
segura o corpo da doente com as suas mãos. O enfermeiro sai da unidade e volta logo a seguir com 
mais toalhete na mão que coloca na bacia. Dobra a fralda e o resguardo para debaixo do corpo da 
doente. Coloca a toalha ao longo do corpo e com o toalhete que retirou da bacia lava as costas da 
Sra., secando a seguir. Depois é a vez da região anal que lava e seca com cuidado. Retira depois uma 
bisnaga da mesa-de-cabeceira, abre e põe um bocado nas mãos da colega que entretanto lhe tinha 
pedido o creme.  
- Vamos barrar o bolo, Maria, diz para a doente ao mesmo tempo que espalha o creme nas pernas da 
Sra. Preciso de mais, diz para o colega. 
Enquanto a colega espalha este creme o enfermeiro coloca um pedaço de creme na sua mão e 
espalhando-o nas palmas das suas mãos aplica nas costas da Sra. Após espalhar o creme nas costas 
pega na bisnaga do creme e espreme um bocado para as mãos da colega que, depois de esfregar nas 
mãos o aplica nas pernas. O enfermeiro vai buscar de uma outra bisnaga um pedaço de creme que 
coloca na região anal. 
O enfermeiro completa a base da cama do seu lado e coloca a fralda. 
 - Dona Maria, vamos virar para aqui. Diz o enfermeiro. Com a ajuda da colega viram a Sra. para o 
outro lado. A enfermeira completa a base da cama e estica a metade da fralda. Voltam a Sra. de 
costas. A enfermeira aperta a fralda.  
O Enfº António dirige-se para a cadeira de onde retira a camisa que entrega à colega.  
- Vamos por a camisa para não ficar descomposta  
-Vamos pôr desodorizante, diz para o colega. O enfermeiro António retira o desodorizante da mesa-
de-cabeceira. A Enfª Joana levanta o braço esquerdo e o enfermeiro aplica o desodorizante. De 
seguida pede à doente para levantar o braço direito. A Sra. levanta o braço e segurando no braço 
desta aplica o desodorizante.  
- Vamos agora vestir a camisa porque está decomposta! Diz a enfermeira. Com a ajuda do colega 
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veste a camisa à Sra. 
- Quer ficar assim de barriguinha para cima até ao almoço ou quer ficar de lado? Pergunta a Enfª 
Joana 
- Não sei, responde a doente. 
- Não sabe? Diz a enfermeira 
- Vamos chegar para cima, diz a enfermeira Joana.  
- Vamos fazer força para cima, diz o enfermeiro para a doente ao mesmo tempo que ambos pegam no 
resguardo e puxam a Sra. para cima e para a ponta da cama. A doente não ajuda. 
O enfermeiro vai buscar a almofada e entrega-a à colega. 
- Maria, levanta a cabeça! A doente levanta um pouco a cabeça e a Enfª coloca a almofada por 
debaixo da sua cabeça.   
Enquanto a colega põe a almofada, o Enfº foi buscar mais duas almofadas para posicionar a doente. 
Depois de posicionarem a doente em decúbito semidorsal colocam o lençol de cima e a colcha e 
puxam as grades para cima. Os enfermeiros continuam a conversar entre si. 
- Está bom assim? Pergunta o Enfº António depois de concluírem a higiene da doente. 
- Está, responde a Sra. 








Anexo 4 – Exemplo de um memo 
 
 
Memo 005 – Data: 29-05-2007 
 
 A comunicação enfermeiro-doente: um discurso a um corpo sujeito ou a um corpo objecto? 
 
A comunicação que o enfermeiro desenvolve com o doente durante o banho é quase nula e 
centra-se no pedido de colaboração para a execução do procedimento. 
O enfermeiro não estabelece uma comunicação no sentido de procurar conhecer o doente ou 
avaliar um problema. Perante doentes que têm dificuldade de comunicação por causa da idade 
avançada, da situação debilitada em que se encontram, ou como resultado da medicação que 
estão a tomar, o enfermeiro é quem dirige a acção sem questionar a vontade do doente. Esta 
situação ocorre igualmente com o doente que não apresenta problemas em comunicar e com 
quem o enfermeiro não estabelece um diálogo que vai para além do que é necessário realizar. É 
o cuidado quer se torna no tema da conversa e é em torno dele que os discursos se elaboram 
mais num dizer o que fazer, como fazer e quando fazer. 
Esta forma de comunicar não evidencia o interesse que o enfermeiro coloca na pessoa do doente 
quando sobre ele fala nos outros espaços. É como se o doente naquele momento dos cuidados se 
transformasse apenas num corpo que precisa de ser limpo para ficar bem apresentado aos 
outros, livre de cheiros, deitado numa cama impecavelmente bem-feita e limpa. O doente 
desaparece para se transformar num objecto de cuidados que é manipulado com destreza e 
eficiência.  
Onde fica a pessoa do doente? Este momento do banho tem algum valor para os enfermeiros, 
para além da higiene em si e de ser um momento de avaliação dos sinais e sintomas que o corpo 
apresenta? Quando o enfermeiro o questiona se dormiu bem a pessoa emerge do corpo mas 
depois ela é remetida ao silêncio, como que desaparece do discurso e da atenção do enfermeiro 
que se focaliza nos procedimentos técnicos que o cuidado exige. 
Os enfermeiros, por serem muito jovens na profissão, centram-se na tarefa e não vêm para além 














Enquanto o Enfº está com estes doentes a Enfª dirige-se para 
a unidade do doente e do lado direito da cama aproxima-se da 
cabeceira, olha para o doente, e diz num tom de voz baixo, e 
carinhoso/ “vamos tomar um banhinho rápido; o Sr. ajuda e 
eu ajudo também?”. /Ao mesmo tempo coloca a bacia com a 
água em cima da mesa-de-cabeceira, que lhe serve de apoio. 
O Enfº aproxima-se do doente pelo lado esquerdo e fica junto 
da cabeceira da cama; as suas mãos apoiam-se na cabeceira 
da cama e/ inclina o tronco para a frente aproximando a sua 
cara da cara do doente /e diz num tom de voz alto mas não 
agressivo /“oi amigo… então é Sporting ou Benfica?”./ O Sr. 
responde que é do Sporting./ A Enfª diz em tom de 
brincadeira “ó, temos caso”./ “Então estou todos os dias a 
olhar para ele” (estádio) diz o doente./   
O Enfº sai do pé do doente. A Enfª que ainda permanece do 
lado direito da cama, diz para o doente no mesmo tom de voz 
carinhoso /“aproveitamos estar na arrastadeira para lavar aí 
em baixo, está bem?”. / Sem esperar a resposta destapa o 
doente, puxando a roupa para os pés da cama/.  
 
 
Fala num tom de voz baixo e carinhoso. 
 
 
Usa uma frase interrogativa mas não espera pela 





Estabelece um contacto cara a cara. 
 
Fala num tom alto e inicia o diálogo com um tema 
masculino, o futebol. 
Chama o doente de amigo. 
Questiona uma preferência do doente – diálogo 
centrado no doente 
A Enfª entra na conversa e usa a brincadeira. 
 
O doente também brinca. 
A comunicação é estabelecida entre todos. 
 
Tom de voz suave e carinhoso. 
 
Uso da frase interrogativa para informar do que 
vai fazer. 
Usa termo alternativo para designar os genitais. 

















Sou a Manuela Gândara 
Encontro-me a realizar a minha tese de doutoramento em Enfermagem, subordinada ao tema o 
exercício do poder na interacção enfermeiro-doente e necessito de começar a recolha de dados. 
Este estudo tem como finalidade compreender como se processa o exercício do poder a partir do 
modo como ele se exerce na interacção enfermeiro-doente.  
Trata-se por isso de um estudo de carácter qualitativo, em que usarei técnicas inerentes ao 
método da etnografia: observação e entrevistas, formais e informais.  
A recolha de dados será feita em mais do que um momento, por períodos de tempo variável, 
uma vez que a recolha e a análise de dados são efectuadas em simultâneo. A minha permanência 
no serviço terá assim um carácter irregular, isto é, não será uma permanência diária mas com 
vindas ao serviço para recolha e validação dos dados. O serviço de Medicina 1, Piso 0, é um dos 
que reúne as condições para atingir a finalidade do estudo. 
O Conselho de Administração do HPV autorizou a realização do estudo; necessito agora da 
colaboração do(a) colega sem a qual não o posso efectivar. Solicito por isso o seu 
consentimento para o poder acompanhar no decurso dos cuidados que presta aos doentes 
internados no serviço e o(a) entrevistar caso seja necessário. A entrevista será sempre acordada 
em função da sua autorização e disponibilidade. 
Em qualquer momento é livre para recusar continuar a participar no estudo.  
O que tenho para dar é a garantia do anonimato, da confidencialidade dos dados, e da aceitação 
da recusa em querer continuar a participar no estudo. 
 


























Abaixo-assinado aceito participar no estudo O exercício do poder na interacção 
enfermeiro-doente, da doutoranda Manuela Gândara, com o garante de anonimato, 




                    Assinatura                                                                       Data 
 




























































Anexo 9 – Exemplo de mapeamento sobre o exercício do poder 
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